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1. Resumo    
 A nível mundial, aproximadamente 287 000 mulheres grávidas morreram em 2010. As 
três principais causas por de trás destas mortes são: hemorragia (27%), a hipertensão induzida 
pela gravidez (14%) e a infecção (11%) (1). Ou seja, a mortalidade na área da obstetrícia 
deve-se maioritariamente a situações agudas, na sua maioria reversíveis, desde que abordadas 
por equipas preparadas para lidar de forma eficaz com estas situações de emergência.  
 A simulação é um método de ensino que procura mimetizar a realidade para responder 
a objetivos de aprendizagem específicos. Ela envolve colocar um participante numa situação 
representativa da realidade (cenário) criada recorrendo a um objecto físico (simulador) com 
capacidade de replicar um ambiente real. A simulação proporciona assim um ambiente 
seguro, onde é permitido errar sem que haja dano real num paciente, através do qual se pode 
aprender e praticar continuamente. Ainda mais, o processo de reflective learning, introduzido 
pelo debriefing e autoavaliação realizados no final de cada simulação, já demonstrou ser um 
método de aprendizagem eficaz (2). A simulação é assim considerada um método prático e 
seguro para a aquisição e manutenção de competências técnicas e não técnicas numa 
variedade de especialidades, incluindo Ginecologia e Obstetrícia, onde já demonstrou ser uma 
ferramenta promissora para aumentar a segurança durante o parto para as mães e os neonatos 
(3). 
 Desde a criação dos simuladores obstétricos, vários artigos têm sido publicados com a 
descrição do seu uso no ensino de técnicas como a medição da dilatação cervical, realização 
de parto com apresentação pélvica ou uso de fórceps (4). No entanto a simulação tem-se 
revelado particularmente útil no ensino da abordagem a situações raras mas de elevado risco. 
A distócia de ombros, a hemorragia pós-parto, e a eclampsia são eventos raros que requerem 
rápido reconhecimento e atuação para minimizar a morbilidade e mortalidade materna e 
neonatal (5). Neste sentido, publicações recentes têm-se focado no papel da simulação na 
abordagem a estas emergências obstétricas. Estes estudos procuraram avaliar o seu impacto 
no conhecimento auto-percebido e na aquisição e manutenção de conhecimento cognitivo, 
estabelecer uma comparação com os métodos de ensino tradicionais e, sustentar os seus 
efeitos no desempenho individual e no reconhecimento do erro na prática clinica (6).  
 Daniels et al (2) compararam o trabalho de equipa entre a equipa de enfermagem e 
obstetras com formação teórica tradicional com o de equipas com formação por simulação 
quer para distócia de ombros quer para eclampsia. Perante ambas as situações clínicas, na 
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avaliação de desempenho, verificou-se um superior nível de trabalho de equipa nas equipas 
que receberam formação por simulação. Reynolds et al. (7) observaram uma melhoria auto-
percebida do conhecimento e técnicas depois da participação num curso de um dia de 
simulação de emergências obstétricas. Draycott et al (8) demonstraram uma melhoria nos 
resultados clínicos quando usada a prática através da simulação das diferentes técnicas de 
partos bem como na abordagem a certas emergências. 
 Em 1991, nos Estados Unidos, foram introduzidos os cursos ALSO - Advanced Life 
Support in Obstetrics , incluindo aulas onde eram ensinados os protocolos de abordagem às 
situações, seguidos da simulação dessas mesmas situações (9). No Reino Unido, em 1998 
foram desenvolvidos os cursos MOET - Managing Obstetric Emergencies and Trauma, nos 
quais o público-alvo não eram apenas os obstetras, mas também anestesistas (10). Mais 
recentemente, também no Reino Unido, foi criado e introduzido nas Maternidades o 
PROMPT - Pratical Obstetric Multi-Professional Training (11). Em 2006, a necessidade de 
adquirir e manter o conhecimento sobre como abordar algumas emergências obstétricas, dada 
a raridade com que ocorrem levou a que também em Portugal, pela mão do Centro de 
Simulação Biomédica da Faculdade de Medicina do Porto, começassem a ser realizados 
cursos com simulação (7). Em 2014 foi inaugurado o Centro Biomédico de Simulação do 
Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS) e do Centro Hospitalar do Porto 
(CHP), no qual, entre outros simuladores, encontra-se o SimMom®, um simulador obstétrico 
que responde a intervenções clínicas e a controlos inseridos pelo instrutor. 
 A criação de cenários de simulação médica e protocolos de atuação são fundamentais 
na aquisição de gestos e atitudes: previnem maus desfechos, melhoram a eficácia e o trabalho 
em equipa (12). O projeto "Emergências Obstétricas: Eclampsia - Projeto de Simulação" 
procura assim ir de encontro à maximização dos recursos disponíveis para o ensino pré e pós 
graduado do ICBAS e do CHP, através da criação de um cenário para o SimMom®. A 
situação clínica recriada com o cenário é a eclampsia que, dada a sua raridade, impede a 
otimização da sua abordagem pelo constante contacto na prática clínica, representando no 
entanto uma das principais causas de morbilidade e mortalidade materna e neonatal. Este 
projeto pretende contribuir para que as equipas médicas, perante uma situação real de 
eclampsia estejam capacitadas para a reconhecer e controlar, evitando os trágicos desfechos a 
ela associados. 
 A eclampsia representa uma emergência médica e obstétrica que requer um cuidado 
rápido e multidisciplinar ao doente, de forma a proteger a mãe de consequências nefastas 
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enquanto simultaneamente se reage ao compromisso fetal. A eclampsia corresponde à fase 
convulsiva da pré-eclampsia. A pré-eclampsia é uma doença multissistémica, de etiologia 
desconhecida, mas específica da gravidez, caracterizada pela elevação da pressão arterial e 
diminuição da perfusão de órgãos vitais, que é inteiramente reversível com o fim da gestação. 
 A pré-eclampsia, isolada ou sobreposta a hipertensão crónica pré-existente, representa 
um importante factor de risco para a morbilidade e mortalidade (13). Os cuidados pré-natais 
adequados, como a investigação de sinais de pré-eclampsia e a indução do parto no momento 
adequado para assim terminar a patologia, parecem ter reduzido o número e a gravidade dos 
desfechos adversos. No entanto, o síndrome hipertensivo induzido ou agravado pela gravidez 
pode apresentar-se inicialmente com sintomas e sinais comuns a outras situações nosológicas 
(epigastralgias, púrpura, alterações visuais) e assim dificultar o seu reconhecimento. O atraso 
no diagnóstico e na iniciação das medidas terapêuticas necessárias ao controlo do quadro 
pode traduzir-se num significativo agravamento do prognóstico materno e fetal (14). Nos 
países subdesenvolvidos, a elevada morbi-mortalidade advém principalmente da falta de 
cuidados pré-natais adequados. Já nos países desenvolvidos, os programas de 
acompanhamento da gravidez, que incluem monitorização de sintomas, sinais e achados 
laboratoriais característicos da pré-eclampsia, permitem que eclampsia seja uma situação 
clínica raramente encontrada nos serviços de obstetrícia. Num levantamento realizado em 
2008 em Portugal verificou-se que a eclampsia apenas complicava 0,1% das gestações. No 
entanto, quando presente, representava um importante factor potenciador de complicações 
maternas e fetais (15). A morbilidade e mortalidade materna e fetal estão principalmente 
associadas a hemorragia do sistema nervoso central e a edema pulmonar na mãe, e de 
imaturidade e asfixia no feto. 
 Apesar de o estudo mencionado descrever uma menor prevalência das doenças 
hipertensivas diagnosticadas durante a gravidez em Portugal (6%) do que aquela encontrada 
na maioria dos restantes países, nomeadamente Estados Unidos da América (18%),  estas 
doenças têm sempre um impacto significativo nos desfechos obstétricos (15,16). Perante isto, 
torna-se importante ter pessoal médico preparado para reconhecer e abordar corretamente este 
cenário, por muito pequena que seja a percentagem de doentes que o possam apresentar. 
 De forma a contribuir para a sensibilização e formação de estudantes e profissionais 
de saúde para uma emergência obstétrica, rara, mas com grande potencial de produzir 
desfechos negativos, este projeto desenvolve os materiais necessários à aprendizagem e 
prática de abordagem à eclampsia com o uso da simulação. 
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 Foi então elaborado o algoritmo de atuação numa situação de eclampsia e, uma vez 
que a eclampsia é na maioria das vezes precedida por pré-eclampsia grave, é também 
apresentado o cenário elaborado para a atuação numa situação de pré-eclampsia grave. Para a 
prática deste algoritmo foi desenvolvido um cenário de simulação para o  SimMom®. Este 
cenário recria uma situação em que uma grávida com sinais e sintomas sugestivos de pré-
eclampsia grave se dirige ao serviço de urgência de obstetrícia e, uma vez ali, o quadro clinico 
irá evoluir para pré-eclampsia. Uma vez que os algoritmos que se pretendem praticar com este 
cenário são o de atuação na pré-eclampsia grave e no da eclampsia, que os participantes 
deverão incorporar ao longo da resolução do quadro clínico, o cenário termina com a decisão 
de iniciar o trabalho de parto.  
 O projeto deverá ser incorporado no Ensino Pré- e Pós-Graduado no ICBAS e CHP, 
tanto para desenvolvimento das competências necessárias à abordagem da eclampsia, como 
para consolidação e manutenção das mesmas. 
2. Abstract 
Worldwide, approximately 287 000 pregnant women died in 2010. The three main causes 
behind these deaths were: haemorrhage (27%), pregnancy-induced hypertension (14%) and 
infection (11%) (1). In this context, mortality in obstetrics comes mainly from acute 
situations, mostly reversible if covered by teams prepared to deal effectively with these 
emergency situations. 
 Simulation training is an effective method that seeks to mimic the reality to respond to 
specific learning goals. It involves placing a participant in a representative situation of reality 
(scenario) created by a physical object (Simulator) with ability to replicate a real environment. 
Simulation provides a safe environment, where mistakes are allowed without any real harm to 
the patient, through which you can learn and practice continually. Furthermore, the process of 
reflective learning, introduced by the self-assessment and debriefing at the end of each 
simulation, have proved to be an effective learning method (2). Simulation is therefore a 
practical and safe method for the development and maintenance of technical and non-
technical skills in a variety of medical specialties, including obstetrics and gynaecology, 
where it proved to be a promising tool to improve safety during childbirth for mothers and 
new-borns (3). 
 Since the creation of obstetric simulators, several articles have been published about 
their use as learning tools, such as cervical dilation measurement, performance and delivery 
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with vaginal breech delivery or use of forceps (4). However simulation has proved to be 
particularly useful in teaching how to approach rare situations with high risk to the mother 
and baby. Shoulder dystocia, postpartum haemorrhage, and eclampsia are rare events that 
require quick recognition and acting to minimize maternal and neonatal morbidity and 
mortality (5). Recent publications have focused on the role of simulation in addressing these 
obstetric emergencies. These studies sought to assess its impact on self-perceived knowledge 
and acquisition and maintenance of cognitive knowledge, establish a comparison with the 
traditional teaching methods and sustain its effects on individual performance and in 
recognition of the error in clinical practice (6). 
 Daniels et al (2) compared the teamwork between the team of nurses and midwives 
with traditional didactic training with the teams trained by simulation both for shoulder 
dystocia and eclampsia. Didactic and simulation-trained groups showed equal results on 
written test scores. Simulation-trained teams had superior performance scores when tested in 
a labour and delivery drill. Reynolds et al. (7) observed a self-perceived improvement of 
knowledge and techniques after participating in a course of a day of obstetric emergencies 
simulation. Draycott et al (8) showed an improvement in clinical outcomes when used the 
practice through the simulation of different delivery techniques as well as on the approach to 
certain emergencies. 
 In 1991, the Advanced Life Support in Obstetrics (ALSO) course was introduced in 
the United States to enhance obstetrical emergency skills for clinicians who provided low-risk 
and/or low-intervention maternity services (9). In the United Kingdom, in 1998, MOET-
Managing Emergencies and Obstetric Trauma courses were introduced, in which the target 
audience were not just obstetricians but also anaesthetists (10). More recently, the Practical 
Multi Professional Obstetric Training- PROMPT, was created and introduced in maternity 
wards (11). In 2006, multidisciplinary simulation-based team training in obstetrical 
emergencies was introduced in Portugal in 2006, at the Biomedical Simulation Centre of the 
Porto Medical School (7). In 2014, the Biomedical Centre of Simulation of Institute of 
Biomedical Sciences Abel Salazar (ICBAS) and Centro Hospitalar do Porto (CHP) opened 
doors.  There, among other simulators, is SimMom®, a birth simulator that responds to 
clinical interventions and controls defined by the instructor. 
 The creation of medical simulation scenarios and management protocols are essential 
in the acquisition of techniques and attitudes: it prevents bad outcomes; improve effectiveness 
and teamwork (12). In that way, the project "Obstetric Emergencies: Eclampsia - a simulation 
project" seeks to maximize the resources available for the pre and postgraduate education at 
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ICBAS and CHP, by creating a scenario for the SimMom®. The scenario simulates eclampsia 
which, given its rarity, prevents the optimization of the approach by constant contact in 
clinical practice, representing however a leading cause of maternal and neonatal morbidity 
and mortality. This project aims to contribute to the development of clinical teams that, facing 
a real situation of eclampsia, are able to recognize and control it, avoiding the associated 
tragic outcomes. 
 Eclampsia represents an obstetrical emergency that requires quick and 
multidisciplinary care, in order to protect the mother of harmful consequences while 
preventing foetal compromise. Eclampsia is the convulsive phase of preeclampsia. 
Preeclampsia is a multi-organic disease with unknown aetiology. We do know that it is 
specific to pregnancy and characterized by high blood pressure and decreased perfusion of 
vital organs, fully reversible with the end of pregnancy. 
 Preeclampsia, alone or superimposed on pre-existing chronic hypertension, is an 
important risk factor for morbidity and mortality (13). The appropriate prenatal care, such as 
searching for signs of preeclampsia, and the induction of delivery at the right time to end 
finish the pathology, seem to have reduced the number and severity of adverse outcomes. 
However, hypertensive syndrome induced or aggravated by pregnancy may present with signs 
and symptoms common to other medical conditions (abdominal pain, headache, visual 
changes) and so delay its recognition. The postponement of diagnosis and initiation of 
treatment can result in a significant worsening in maternal and foetal prognosis (14). In 
underdeveloped countries, the high morbidity and mortality comes mainly from lack of 
adequate prenatal care. In developed countries, the monitoring of pregnancy programs, 
including monitoring symptoms, signs and laboratory findings characteristic of preeclampsia, 
turned eclampsia in a clinical situation rarely found in obstetrics services. In a survey 
conducted in 2008 in Portugal it was found that only 0.1% of pregnancies were complicated 
by eclampsia. However, when present, it is an important factor of maternal and foetal 
complications (15). The maternal and foetal morbidity and mortality are mainly associated 
with central nervous system haemorrhage and pulmonary oedema in the mother, and 
immaturity and suffocation in the foetus. 
 Although in Portugal there is a low prevalence of hypertensive disorders diagnosed 
during pregnancy (6%), in the majority of countries, including United States of America 
(18%), these diseases have a significant impact on obstetric outcomes (15.16). Therefore, it is 
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important for the medical staff to be prepared to recognize and address this scenario correctly, 
even if only a very small percentage of patients present it. 
 In order to contribute to the awareness and training of students and healthcare 
professionals of an obstetric emergency, which despite being rare has a great potential to 
incur in negative outcomes, this project develops the necessary materials to learning and 
practical approach to eclampsia with the use of the simulation. The algorithm was designed 
for the management of severe preeclampsia and eclampsia, as eclampsia is more often 
preceded by severe preeclampsia. To test this algorithm, a simulation scenario for the 
SimMom® was developed. This scenario recreates a situation in which a pregnant woman, 
with signs and symptoms suggestive of severe preeclampsia, is taken to the emergency 
service of obstetrics and, once there, will develop eclampsia. The teams of participants must 
incorporate both the severe preeclampsia and eclampsia algorithms throughout the resolution 
of the clinical scenario. The simulation ends with the decision to start labour. 
 The project should be incorporated in pre-and postgraduate programs in ICBAS and 
CHP, as a tool for the development of skills necessary for the approach of eclampsia, as for 
consolidation and maintenance of it. 	  
3. Objetivos 
Os objetivos deste projeto são: 
- a elaboração de um algoritmo de atuação perante a pré-eclampsia grave e a 
eclampsia; 
- a criação de um cenário de simulação para a prática dos algoritmos 
- criação de um curso com simulação de pré-eclampsia grave e eclampsia. 
 
4. Estado da Arte 
 O "Confidential Enquiries Report into Maternal Deaths" no Reino Unido (17) e o 
"Confidential Enquiries Report into Stillbirths and Deaths in Infancy Report" (18) concluíram 
que 50% das mortes maternas e 75% das mortes fetais durante o parto poderiam ser evitadas 
por uma abordagem obstétrica otimizada. A hipertensão arterial associada à gravidez constitui 
uma das principais causas de morbilidade e mortalidade materna e perinatal (19). No entanto, 
a vigilância adequada durante a gestação pode impedir ou atenuar o aparecimento de 
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complicações graves. A instituição de atitudes terapêuticas nos momentos corretos, permite 
preservar as vidas da mãe e do feto. 
 
4.1 Hipertensão na Gravidez 
 Em 2008 foi realizado em Portugal um levantamento nacional de dados relativos à 
hipertensão na gravidez. A amostra incluiu 6726 gestações seguidas a nível dos hospitais 
públicos, sendo que nestas, 6% apresentaram algum tipo de distúrbio hipertensivo, 
correspondendo a eclampsia a 0,1% dos casos. Mais ainda, este estudo demonstrou que o 
parto pré-termo, o tamanho pequeno para idade gestacional, e a morte fetal eram 
significativamente mais frequentes nas mulheres que apresentavam eclampsia e síndrome 
HELLP (15).  
  De acordo com o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (20) 
podem encontrar-se quatro distúrbios hipertensivos durante a gestação: 
 - Pré-eclampsia/Eclampsia: doença multissistémica com elevação da pressão 
arterial a partir da 20ª semana, em mulher previamente normotensa. 
 - Hipertensão Crónica: hipertensão diagnosticada previamente à gravidez. 
- Hipertensão Crónica com pré-eclampsia sobreposta: hipertensão prévia à 
gravidez, que desenvolve sinais e sintomas de pré-eclampsia. 
- Hipertensão gestacional  (transitória da gravidez): elevação da pressão arterial 
depois das 20 semanas de gestação, na ausência de proteinúria ou algum dos 
outros achados sistémicos associados à pré-eclampsia.  
A pré-eclampsia é a forma de hipertensão arterial que mais frequentemente 
complica a gravidez (20). O diagnóstico é feito classicamente pelo aparecimento de novo de 
hipertensão e proteinúria. Entretanto, na mais recente publicação, o ACOG eliminou a 
dependência de proteinúria para ser estabelecido o diagnóstico. Assim, na ausência de 
proteinúria, suspeita-se de pré-eclampsia quando existe hipertensão  associada a um dos 
seguintes critérios: trombocitopenia, alteração da função hepática, desenvolvimento de 
insuficiência renal, edema pulmonar, ou perturbações cerebrais ou visuais de novo. De 
acordo com esta definição, estas características são fatores de gravidade da pré-eclampsia 
(Tabela 1). 
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4.2 A eclampsia  
 A eclampsia corresponde à ocorrência de convulsões e/ou coma numa doente com 
pré-eclampsia, não atribuíveis a outra causa (21). As convulsões podem ocorrer antes, durante 
ou depois do parto e acometem aproximadamente 8.8% dos casos de pré-eclampsia sem sinais 
de gravidade e 11.1% dos casos de pré-eclampsia com sinais de gravidade (22).  
Frequentemente é precedida por uma grande variedade de achados clínicos; desde hipertensão 
grave a ausente, proteinúria maciça ou ausente e/ou edema proeminente a ausente (23). 
Podem também ocorrer sintomas promontórios, como cefaleias occipitais ou frontais intensas, 
visão desfocada, fotofobia, dor epigástrica ou no quadrante superior direito, alteração do 
estado mental, ou hiperreflexia. No entanto, a grávida pode apresentar convulsões na ausência 
de sinais de alerta (23,24). As três principais complicações são lesão vascular cerebral, edema 
pulmonar e coagulopatia. A hemorragia cerebral corresponde a 70% dos casos de mortalidade 
na eclampsia (25). 
  Os princípios fundamentais da intervenção numa doente com eclampsia são: o 
controlo das funções vitais maternas, o controlo das convulsões e prevenção da sua 
Tabela 1 - Critérios Diagnósticos de pré-eclampsia 
Pressão Arterial • PA sistólica maior ou igual a 140 mmHg ou diastólica maior ou igual a 90 
mmHg em duas medições com pelo menos 4 horas de intervalo, depois das 20 
semanas de gestação numa mulher previamente normotensa;  
 
• PA sistólica maior ou igual a 160 mmHg ou diastólica maior ou igual a 110 
mmHg o diagnóstico pode ser confirmado com um intervalo mais curto; 
e 
Proteinúria • Excreção de 300 mg ou mais de proteínas na urina 24 horas;  
• Rácio proteína/creatinina superior a 0.3 (cada um medido em mg/dl);  
• Teste rápido da urina 1+; 
ou (um dos seguintes critérios) 
Trombocitopenia • Contagem de plaquetas inferior a 100,000 µL-1 ; 
Alteração da 
função hepática 
• Transaminases elevadas 2 vezes o normal; 
Insuficiencia 
renal de novo 
• Valores de creatinina no soro superior a 1.1 mg·dL-1; 
• Duplicação da quantidade de creatinina no soro, na ausência de outra doença 
renal; 
Edema pulmonar  
Perturbações 
cerebrais ou 
visuais de novo 
• Cerebrais: cefaleias, coma 
• Visuais: visão enevoada, escotomas, diplopia, cromatopsia, hemianopsia 
homónima e raramente cegueira cortical transitória e descolamento seroso da 
retina 
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recorrência, correção da hipoxemia e/ou acidemia materna e programação do parto assim que 
a doente esteja estabilizada. 
 O sulfato de magnésio representa a primeira linha do tratamento das convulsões, 
devendo também ser administrado às grávidas com pré-eclampsia grave, de forma a prevenir 
as convulsões (26). Várias revisões sistemáticas demonstraram a superioridade do sulfato de 
magnésio no tratamento e prevenção das convulsões comparativamente ao Diazepam e 
Fenitoína (27). O sulfato de magnésio tem efeitos de tipo curarizante ao nível da placa 
neuromuscular, diminuindo a quantidade de acetilcolina libertada pelos impulsos nervosos. 
Reduz também a excitabilidade do córtex cerebral, aumentando o limiar convulsivo. O 
moderado efeito vasodilatador que induz é também vantajoso para a hipertensão apresentada 
por este subgrupo grávidas. É importante ter em consideração o risco de toxicidade por 
sulfato de magnésio que resulta em interferência na condução cardíaca e depressão 
respiratória. Como a abolição do reflexo rotuliano ocorre com níveis ligeiramente menores 
que 10mEq·L-1, ou seja, mais baixos que os necessários para provocar depressão respiratória 
(15-17 mEq·L-1) e cardíaca (25-35 mEq·L-1), desde que os reflexos tendinosos não estejam 
abolidos, é altamente improvável a ocorrência de efeitos indesejáveis do magnésio. Durante a 
terapia com sulfato de magnésio, a magnesémia deve se encontrar entre 4 e 7 mEq·L-1 (12). O 
sulfato de magnésio passa rapidamente para o compartimento fetal, onde atinge concentrações 
plasmáticas equivalentes às maternas mas, desde que os níveis de magnesemia materna se 
mantenham dentro dos limites não tóxicos, não existem riscos fetais. Em caso de intoxicação 
por sulfato de magnésio, este deve ser descontinuado e deve ser administrado gluconato de 
cálcio e oxigenoterapia. 
 A terapia anti-hipertensiva deve ser administrada de forma a obter valores de pressão 
arterial média inferiores a 125 mmHg. O fármaco de primeira linha é a hidralazina, um 
potente vasodilatador que atua através da diminuição da reatividade das paredes arteriolares 
às aminas vasopressoras, contrariando assim o vasoespasmo característico do quadro (14). 
Para além disso, a vasodilatação induz o aumento reflexo do débito cardíaco, tornando menos 
provável uma excessiva diminuição da pressão arterial, que desencadearia efeitos nefastos na 
perfusão útero-placentária. O labetalol também é muito eficaz no tratamento da hipertensão 
grave (28). O principal problema deste bloqueador dos recetores alfa e beta-adrenérgicos é o 
facto de não promover a diminuição do afterload (contrariamente à hidralazina) e, portanto, 
comportar alguns riscos caso se venha a desenvolver um quadro de insuficiência cardíaca. A 
administração do labetalol provoca a redução da pressão arterial, da frequência cardíaca e da 
resistência periférica, sem alterar o débito cardíaco (29). A nifedipina é o agente mais usado 
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com anti-hipertensor de manutenção na gravidez, podendo também ser usado como terapia 
aguda (14). No entanto, por interferir com a dinâmica do cálcio, deve ter-se em atenção a 
possibilidade de efeitos sinérgicos quando utilizado concomitantemente com o sulfato de 
magnésio (30). Assim, perante a pré-clampsia grave ou a eclampsia, em que é eminente a 
administração de sulfato de magnésio, a hidralazina ou o labetalol são agentes de escolha no 
tratamento da hipertensão (31).  
 Vários estudos observacionais e retrospetivos demonstraram que uma abordagem 
expectante da eclampsia se traduz num aumento substancial da morbilidade e mortalidade 
materna e perinatal (32). Apenas um estudo retrospetivo demonstrou que numa gestação com 
menos de 34 semanas, uma atitude expectante por 24 a 48 horas poderá ser considerada. 
Nesta circunstância, em que se procura obter o benefício fetal com a administração de 
glucocorticóides, é obrigatória uma meticulosa monitorização fetal e materna e deve ser 
assegurada a infusão contínua de sulfato de magnésio e a administração de terapia anti-
hipertensiva. No entanto, a segurança desta abordagem ainda não está totalmente 
comprovada. Em todas as outras situações é consensual que, perante uma situação de 
eclampsia, o parto deve ser induzido assim que a grávida esteja estabilizada, quer ocorra antes 
das 26 semanas, quer após 34 semanas (33–35). 
 À exceção dos casos em que existe uma razão específica para se proceder a uma 
cesariana (Tabela 2), a via vaginal é sempre considerada prioritária (36). A indução do 
trabalho de parto é orientada pelo Índice de Bishop. Quando Índice de Bishop superior a 5, a 
indução é possível utilizando apenas a perfusão endovenosa de ocitocina. A indução do 
trabalho de parto em gestante com o colo imaturo, é feita com prostaglandinas intravaginais 
ou intracervicais, seguida de perfusão de ocitocina e amniotomia. A indução e o trabalho de 
parto devem decorrer sempre sob monitorização cardiotocográfica contínua (14). O 
prolongamento do trabalho de parto deve ser evitado dado o maior risco de administração 
excessiva de fluidos. Nas grávidas com eclampsia, os fluídos administrados devem ser 
reduzidos ao mínimo, não excedendo os 100 mL·h-1, e preferencialmente constituídos por 
soluções de coloides. A adequada analgesia do parto é importante de forma a impedir a 
elevação da pressão arterial associada à dor. A via epidural é segura e, no caso das grávidas 
que tenham que realizar cesariana, permite evitar as variações tensionais induzidas pela 
intubação e extubação (37), para além de conferir maior segurança à avaliação e estabilização 
tensional da grávida. 
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Tabela II - Indicações para Cesariana na Grávida com Eclampsia 
< 32 semanas 
Índice de Bishop  < 5 
Evidência de hipóxia fetal (CTG) 
Restrição do crescimento fetal 
Outra apresentação que não a de vértice 
Trabalho de parto não estabelecido ao fim de 6-8 h de indução 
 
 Existem fatores de risco identificados (Tabela 3) que podem auxiliar na consideração 
da pré-eclampsia e eclampsia como diagnóstico diferencial (14).  No entanto, ainda não foi 
desenvolvido nenhum teste de rastreio válido e fiável, que possa ser aplicado a todas as 
grávidas para selecionar aquelas com maior probabilidade de virem a desenvolver um quadro 
de pré-eclampsia e, consequentemente, de eclampsia numa fase mais avançada da gestação. 
Assim, o rápido reconhecimento e abordagem eficaz perante estes quadros são a chave para 
evitar um desfecho trágico.  
 
Tabela 3 - Fatores de Risco para pré-eclampsia e eclampsia 
Primeira Gestação 
Cuidados pré-natais deficientes 
Extremos etários (menores de 18 anos e maiores de 35 anos) 
Pré-eclampsia/eclampsia numa gravidez anterior 
Hipertensão crónica 
Antecedentes familiares de pré-eclampsia/eclampsia 
Diabetes mellitus 
Lúpus eritematoso sistémico 
Quadro obstétrico com rápido crescimento uterino (mola hidatiforme, gravidez gemelar) 
 
4.3 A simulação  
 As emergências obstétricas são situações de stress cuja abordagem correta requere a 
realização de um conjunto de ações imediatas e coordenadas num ambiente de trabalho 
multidisciplinar e de equipa. Assim, no Ensino Pré e Pós graduado da Medicina é de extrema 
importância identificar métodos de ensino que levem a um aumento do conhecimento e 
desenvolvimento das capacidades técnicas e não técnicas para assim otimizar desfechos (5).  
 Ao longo das últimas décadas, a Medicina começou a incorporar a simulação como 
uma ferramenta para ensinar a reconhecer e proceder perante emergências médicas de baixa 
frequência mas de alto risco. Algumas emergências obstétricas como a distócia de ombros 
(38), parto vaginal com apresentação pélvica (39), hemorragia pós-parto (40) e eclampsia (41) 
são hoje passíveis de serem simuladas com sucesso. A introdução de programas de treino 
obrigatórios deste tipo de emergências correlaciona-se com uma subsequente redução 
significativa da morbilidade neonatal (8,42). 
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 Vários autores têm-se dedicado a demonstrar a eficácia da simulação na prática da 
abordagem às emergências obstétricas. Em 2011, Reynolds et al. procuraram avaliar o 
impacto auto-percebido, na prática clínica, de um curso com simulação de quatro emergências 
obstétricas: hipoxia fetal aguda, distocia de ombros, hemorragia pós-parto e eclampsia. Nos 
resultados do questionário de autoavaliação preenchida pelos obstetras e enfermeiras parteiras 
participantes, um ano após a realização da simulação, 97.8% dos participantes afirmou 
conhecer melhor o algoritmo de abordagem das situações praticadas. Quanto ao aumento da 
capacidade de reconhecer e diagnosticar situações praticadas, 45.7% concorda, e 52.2% 
concorda fortemente. Os participantes que posteriormente à simulação se depararam com a 
situação simulada na sua prática clínica referiram ainda sentir um aumento da sua capacidade 
técnica e conhecimento do algoritmo, relativamente aos restantes participantes. No final, a 
prática através da simulação foi unanimemente considerada como uma ferramenta útil, que 
deveria ser repetida numa base regular e aplicada a mais situações clinicas (7).  
 Monod et al. (43), em 2013, estudaram o impacto de um dia de simulação da 
abordagem a seis emergências obstétricas através da autoavaliação de quatro parâmetros 
específicos: a autoconfiança na abordagem à situação de emergência, reconhecimento de 
capacidade e competência para abordar o cenário, o conhecimento do algoritmo, e a 
capacidade de comunicar em equipa. Tanto no questionário preenchido logo após o cenário 
como naquele preenchido três meses depois, os participantes reconheceram uma melhoria nos 
quatro parâmetros.  Foi ainda consensual o reconhecimento da simulação das emergências 
obstétricas como um método útil para treinar, enquanto equipa, a abordagem às situações de 
emergência e para aumentar a segurança dos pacientes, por parte dos profissionais de saúde 
envolvidos.  
 Apesar de ambos os estudos se basearem em competências autoavaliadas e não numa 
avaliação objetiva da aquisição destas competências, há evidências crescentes de que a 
autoconfiança é um importante fator mediador que contribui para a forma como um 
profissional aborda a aprendizagem(44). Sorensen et al. (45) demonstraram existir um 
aumento nos níveis de autoconfiança entre os seus profissionais de saúde após a introdução 
dos cursos com simulação numa determinada instituição. Este estudo encontrou também uma 
relação positiva entre os níveis de confiança e os resultados no teste de avaliação do 
conhecimento clinico dos participantes após a participação num curso com simulação.   
 Crofts et al. (46–48) compararam o ensino teórico com o ensino através da simulação. 
Os resultados demonstraram que a prática através da simulação está associada a um reforço 
do conhecimento cognitivo e a uma melhoria das técnicas de abordagem com retenção dessas 
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técnicas durante 6 e 12 meses após o curso. As publicações relativas a métodos de ensino e 
taxas de retenção de informação, desde há vários anos, apresentam taxas de retenção de 5 a 
10% quando a informação é apresentada na forma de aula teórica e cerca de 75% quando os 
alunos aprendem fazendo (49). Na "Learning Pyramid" apresentada por Bethel em 1970, a 
retenção da informação aumenta à medida que aumenta o contacto prático/aprendizagem ativa 
dos alunos. Durante uma sessão de simulação os participantes são expostos a um ambiente 
realístico que lhes permite cometer erros  e observar as consequências sem danos para o 
"doente". Esta experiência permite um processo também de reflexão e percepção de eventuais 
deficits de conhecimento. Isto realça a importância de um debriefing logo após a simulação, 
que seja detalhado e focado em cada participante e que promova um processo de 
aprendizagem crítico e eficaz.  
 
4.4 O uso da simulação na aprendizagem e prática da abordagem à eclampsia  
 A eclampsia, enquanto emergência obstétrica rara mas perigosa, requer estratégias de 
abordagem otimizadas. Porém, a baixa frequência com que ocorre representa um obstáculo ao 
treino dos médicos e futuros médicos para lidarem com esta situação clínica. Para além dos 
estudos já mencionados, que incluíam a simulação da eclampsia quando procuravam avaliar a 
efetividade da simulação como método de ensino, vários outros estudos se focaram em 
demonstrar a simulação de eclampsia como uma ferramenta útil para a aprendizagem da 
abordagem a esta emergência. 
  Ellis et al. (41) avaliaram a eficácia do treino de eclampsia por simulação nos 
hospitais comparando com o treino em centros regionais de simulação. Em ambos os 
ambientes se verificou uma evolução positiva na atuação dos participantes na simulação de 
follow-up, com melhoria da abordagem, maiores taxas de sucesso na realização de manobras 
básicas, administração mais rápida de sulfato de magnésio e melhor trabalho de equipa. Já 
Daniels et al. (2) conduziram um estudo randomizado para comparar a aprendizagem através 
da simulação com a aprendizagem teórica tradicional, num cenário de eclampsia e um cenário 
de distócia de ombros. Entre os participantes que foram expostos aos diferentes métodos não 
resultou nenhuma diferença significativa no que toca ao teste de escolha múltipla pré 
avaliação prática. Quando perante a simulação prática, o grupo cuja aprendizagem tinha 
ocorrido através de simulação obteve pontuação mais alta na check-list de manobras a 
realizar, dada a sua eficácia, trabalho de equipa e execução correta das manobras. Este estudo 
apoia o pressuposto de que as competências não técnicas (como o trabalho de equipa) são 
melhor aprendidas através do ensino ativo, como aquele proporcionado pela simulação. 
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 Fisher et al. (5) procuraram avaliar se o ensino baseado na simulação asseguraria as 
competências cruciais para a abordagem da eclampsia e da intoxicação por magnésio mais 
eficazmente do que o tradicional ensino teórico, para assim sustentar a inclusão do ensino por 
simulação rotineiramente na formação pós-graduada. Em todos os grupos se verificou um 
aumento do conhecimento após qualquer uma das três intervenções. Quanto aos resultados do 
teste de desempenho, estes foram superiores nos grupos expostos à simulação.  A combinação 
de simulação com sessão teórica não demonstrou benefício quando comparados os resultados. 
Nos grupos que foram expostos à simulação como forma de intervenção verificou-se também 
uma diminuição de 75% na realização de ações potencialmente prejudiciais para a mãe e feto, 
como a overdose de sulfato de magnésio, ou de outra medicação, ou a decisão de realizar 
cesariana numa mulher hemodinamicamente instável.  
 As conclusões de todos estes autores são claras e são no sentido que os benefícios 
continuamente demonstrados do ensino por simulação suportam a sua inclusão no currículo 
pós-graduado. 
 No recentemente inaugurado Centro Biomédico de Simulação encontra-se o 
SimMom®, um simulador obstétrico programável e que responde a comandos. De forma a 
otimiza-lo, é de grande pertinência a criação de cenários de situações clínicas passíveis de 
serem encontradas na prática de obstetrícia. Considerando todo o conteúdo anteriormente 
apresentado, é objetivo deste projeto a elaboração de um algoritmo de atuação em situação de 
eclampsia baseado nos conhecimentos atuais, e o desenvolvimento de um cenário para a 
prática do mesmo. 
 
5. Tarefas 
5.1 Designação da Tarefa 
 Elaboração do algoritmo de atuação perante uma situação de pré-eclampsia grave com 
evolução para eclampsia e criação do cenário de simulação para o simulador SimMom® para a 
prática do mesmo. 
 
 
5.2 Resultados Esperados 
 Com a elaboração do cenário de eclampsia para simulador, os resultados esperados 
são uma optimização na abordagem a esta emergência obstétrica por parte das equipas 
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clínicas perante um eventual confronto com esta situação na prática clínica, e assim diminuir 
a morbi-mortalidade materna e neonatal associada a esta condição.  
 Para tal, existem resultados específicos que se espera obter nos participantes que 
realizarem a simulação de eclampsia no SimMom®:  
- maior sensibilização e desenvolvimento da capacidade de resposta perante um cenário 
de eclampsia por parte das equipas médicas 
- conhecimentos da epidemiologia, dos sinais e sintomas de pré-eclampsia e das 
consequentes medidas a serem tomadas, nomeadamente na profilaxia das convulsões 
- saber diagnosticar a eclampsia, conhecer os algoritmos de atuação perante a mesma e 
aplicá-los corretamente, nomeadamente no que concerne a proteção da gestante durante a 
convulsão, a proteção da via aérea e a administração de sulfato de magnésio. 
- reconhecer a importância do trabalho de equipa e da boa comunicação durante a 
abordagem às situações de emergência. 
- reconhecer a importância da atuação multidisciplinar na abordagem à eclampsia e na 
prevenção das suas complicações mais graves 
- conhecer os cuidados e monitorização necessários numa mulher a realizar tratamento 
com sulfato de magnésio 
- reconhecer as potenciais complicações de hipertensão grave numa grávida, fazer o uso 
correto dos equipamentos de monitorização da pressão arterial e administração de 
terapêutica apropriada perante hipertensão; 
- reconhecer o momento indicado para a realização do parto e indução do mesmo. 
 
5.3 Descrição da Tarefa 
 O presente projeto consiste na elaboração de um cenário de simulação de eclampsia, 
uma emergência obstétrica, e consequente programação do simulador SimMom® existente no 
Centro Biomédico de Simulação. O cenário foi desenhado para a prática dos diferentes 
profissionais de saúde: médicos, enfermeiros e estudantes, para que possam familiarizar-se ou 
consolidar o seu conhecimento quanto à abordagem correta quando eventualmente forem 
confrontado com uma situação de eclampsia na prática clínica.  
 Uma vez que a eclampsia é frequentemente precedida de pré-eclampsia grave, o 
cenário pretende reproduzir uma situação desde a apresentação de pré-eclampsia grave à 
chegada a um serviço de urgência de obstetrícia, com evolução para eclampsia e que deve 
terminar com a decisão do momento de parto e indução do mesmo. O cenário foi criado de 
  Emergências Obstétricas: Eclampsia  
 Projeto de Simulação 
 
	   17	  
acordo com o conhecimento científico atual relativo à pré-eclampsia e eclampsia, 
nomeadamente no que diz respeito a epidemiologia e factores de risco, sintomas e sinais, 
exames complementares diagnósticos e abordagem e tratamento.  
 O simulador utilizado, SimMom®, é um manequim de simulação de corpo inteiro, 
programável para os objetivos específicos, que responde a intervenções clínicas e a instruções 
controladas pelos formadores mesmo durante o cenário 
 De forma a preparar os participantes para a resolução correta deste cenário, foi 
elaborado, de acordo com as guidelines do ACOG de 2013, um algoritmo de atuação quer 
para a pré-eclampsia grave, quer para a eclampsia. Ao longo da resolução deste cenário é 
esperado que os participantes encontrem uma complementaridade entre os  dois algoritmos. 
 Tanto o algoritmo de atuação como o cenário desenvolvidos deverão integrar um 
curso de Simulação de abordagem à pré-eclampsia grave e eclampsia. De forma a completar 
os materiais necessários à realização do mesmo, foi também elaborada uma Ficha de 
Observações e um guião para o debriefing. Na Ficha de Observações estão listadas todas as 
atitudes que se espera que os participantes desempenhem durante a resolução do cenário e 
deverá ser analisada durante o debriefing. O guião do debriefing inclui as linhas orientadoras 
que o formador deve percorrer com os participantes durante a avaliação e reflexão 
relativamente ao processo de aprendizagem vivido durante a simulação. 
 O curso de Simulação foi elaborado para cerca de 9 participantes e organiza-se em 3 
partes: o pré-curso, a simulação do cenário de eclampsia e o debriefing. 
 
Pré-curso:  
O pré-curso consiste na preparação dos participantes de forma a estarem capacitados a 
resolver o cenário. Para tal deve ser enviado previamente aos participantes uma Pasta do 
Curso. A Pasta do Curso relativa a este cenário deve conter os algoritmos de atuação criados: 
Algoritmo de Atuação na Pré-eclampsia grave e na Eclampsia (Anexo I); e a bibliografia 
recomendada: American College of Obstetricians and Gynecologists - Hypertension in 
Pregnancy 2013.  
 
Simulação:  
 Os participantes, em equipas de no máximo 3 pessoas deverão participar na simulação 
de um cenário de eclampsia.  Antes da simulação, o formador deve informar os participantes 
que a simulação procurar recrear um ambiente real onde as situações se processam de forma 
semelhante à realidade e como tal as equipas devem atuar da mesma forma que atuaria 
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perante esta situação na sua prática clínica real. No entanto, deve ser também mencionado que 
se trata de um meio seguro onde não resulta dano ou prejuízo para o doente.  
 Neste cenário, o simulador SimMom® representa uma grávida, de 37 anos, primigesta, 
com 35 semanas de gestação, que se dirige ao serviço de urgência de obstetrícia. À entrada a 
gestante apresenta sinais e sintomas de pré-eclampsia grave e, já no serviço de obstetrícia irá 
progredir para eclampsia As equipas devem reconhecer a eclampsia eminente e providenciar 
medidas de suporte durante a convulsão. De ainda ser administrado sulfato de magnésio e 
terapia anti-hipertensiva para prevenir recorrência das convulsões e complicações da 
hipertensão grave.  Uma vez que a doente esteja estabilizada, a equipa devera realizar o parto 
adequado.  
Para realização da simulação, para além dos participantes, é fundamental a 
participação de 3 outras pessoas:  
 
 A simulação deve durar cerca de 15 a 20 minutos e deve ser gravada, para que possa 
ser visualizada durante o debriefing, se o formador e participantes considerarem oportuno. O 
guião completo do cenário encontra-se no Anexo II. 
 
Debriefing:  
 Durante cerca de 30 a 45 minutos, os participantes exploram aquilo que sentiram 
durante a simulação, analisam os procedimentos realizados, discutem diferentes desfechos 
para o cenário caso tivessem sido tomadas outras decisões ao longo da resolução do mesmo. 
Formador 
- responsável por enviar os materiais pré-curso, 
- introduz a simulação aos participantes, 
- acompanha a simulação, preenchendo a  Ficha de Observações - 
orienta o debrifing 
Facilitador 
- neste cenário será a enfermeira que recebeu a grávida no Serviço 
de Urgência e que a apresenta à equipe médica (participantes) 
- tem o papel de orientar o cenário de forma ativa, auxiliando os 
participantes caso estes não estejam a conseguir resolver o cenário 
(ao longo do guião encontram-se assinalados pontos chave em que 
deve intervir para a progressão do cenário) 
Operador  
do  SimMom® 
- deve seguir o cenário e a partir deste é responsável pelo controlo 
da  SimMom®, permitindo que as cenas avancem em função das 
ações praticadas pelas equipas de participantes 
- neste cenário será também a voz da grávida-paciente 
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O debriefing é orientado pelo formador que deve concluir dando feed-back com um discurso 
positivo, reforçando as atitudes realizadas corretamente pelos participantes e abordando a 
importância da vivencia da simulação para mais tarde recordarem como atuar perante a 
situação de stress na vida real. O debriefing pretende proporcionar uma avaliação refletiva por 
parte dos participantes quanto ao atingimento dos objectivos de aprendizagem determinados 
para este cenário. No Anexo III encontra-se a Ficha de Observações e as linhas orientadoras 
para o debriefing. 
 Todos os materiais que compõe este projeto ficarão no Centro Biomédico de 
Simulação  para serem integrados no ensino pré e pós-graduado de Obstetrícia, apoiado pelas 
publicações que demonstram a relevância da simulação no ensino particularmente de 
situações que não fazem parte do quotidiano, neste caso de um serviço de Obstetrícia. 
Orçamento 
Não aplicável a este projeto uma vez que foi elaborado de forma a ser aplicado com materiais 
que já se encontram disponíveis no Centro Biomédico de Simulação CHP-ICBAS. 
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Algoritmo de atuação clínica na pré-eclampsia grave 
Algoritmo de atuação clínica na eclampsia	  
	  	  
ALGORITMO	  DE	  ATUAÇÃO	  CLÍNICA	  
	  PRÉ-­‐ECLAMPSIA	  GRAVE	  
	  
	  
	  
Elaborado	  de	  acordo	  com	  o	  Protocolo	  de	  Orientação	  Clínica	  para	  pré-­‐eclampsia	  do	  
Centro	  Hospital	  do	  Porto	  	  
e	  
	  Guidelines	  do	  American	  College	  of	  Obstetricians	  and	  Gynecologists,	  2013	  
Porto,	  Junho	  2015	  
	  Todas	  as	  grávidas	  com	  critérios	  de	  pré-­‐eclampsia	  (ou	  em	  caso	  de	  dúvida)	  devem	  ser	  internadas	  
para	  avaliação	  
*estes	  critérios	  além	  de	  serem	  diagnósticos,	  representam	  característica	  de	  gravidade	  na	  pré-­‐eclampsia.	  
	  
Nota	  1:	  	  
São	  também	  critérios	  de	  gravidade	  na	  pré-­‐eclampsia:	  
	   -­‐	  RCIU	  grave	  
	   -­‐	  Diurese	  <	  500mL/24h	  
	   -­‐	  epigastrálgias;	  dor	  subcostal	  direita	  
	  
	  
Avaliação	  materna	  inicial	  
	   -­‐	  Tensão	  Arterial	  
	   -­‐	  Proteinúria	  (tira	  teste)	  
	   -­‐	  Diurese	  
	   -­‐	  Estudo	  Analítico:	  Hemograma	  com	  plaquetas,	  estudo	  da	  coagulação,	  glicose,	  ácido	  úrico,	  
creatinina,	  AST,	  ALT,	  LDH,	  bilirrubina	  total,	  ionograma,	  exame	  sumário	  da	  urina,	  bacteriológico	  de	  
urina,	  proteínas	  na	  urina	  de	  24h	  
	   -­‐	  	  Vigilância	  do	  estado	  da	  consciência	  
	   -­‐	  	  Avaliação	  dos	  sintomas	  (epigastralgia,	  cefaleias,	  visão	  enevoada)	  
	  
Avaliação	  fetal	  inicial	  
	   -­‐	  CTG	  -­‐	  monitorização	  fetal	  contínua	  
	   -­‐	  Avaliação	  ecográfica:	  biometria	  e	  estimativa	  do	  peso	  fetal,	  volume	  do	  líquido	  amniótico,	  
fluxometria	  da	  artéria	  umbilical	  
	  
Tabela	  1	  -­‐	  Critérios	  Diagnósticos	  de	  pré-­‐eclampsia	  
Pressão	  Arterial	   • PA	   sistólica	   maior	   ou	   igual	   a	   140	   mmHg	   ou	   diastólica	   maior	   ou	   igual	   a	   90	  
mmHg	  em	  duas	  medições	  com	  pelo	  menos	  4	  horas	  de	  intervalo,	  depois	  das	  20	  
semanas	  de	  gestação	  numa	  mulher	  previamente	  normotensa;	  	  
	  
• PA	   sistólica	  maior	   ou	   igual	   a	   160	  mmHg	   ou	   diastólica	  maior	   ou	   igual	   a	   110	  
mmHg	  o	  diagnóstico	  pode	  ser	  confirmado	  com	  um	  intervalo	  mais	  curto;	  
e	  
Proteinúria	   • Excreção	  de	  300	  mg	  ou	  mais	  de	  proteínas	  na	  urina	  24	  horas;	  	  
• Rácio	  proteína/creatinina	  superior	  a	  0.3;	  	  
• Teste	  rápido	  da	  urina	  1+;	  
ou	  (um	  dos	  seguintes	  critérios)*	  
Trombocitopenia	   • Contagem	  de	  plaquetas	  inferior	  a	  100,000	  μL-­‐1	  ;	  
Alteração	   da	   função	  
hepática	  
• Transaminases	  elevadas	  2	  vezes	  o	  normal;	  
Insuficiência	   renal	   de	  
novo	  
• Valores	  de	  creatinina	  no	  soro	  superior	  a	  1.1	  mg·∙dL-­‐1;	  
• Duplicação	  da	  quantidade	  de	  creatinina	  no	  soro,	  na	  ausência	  de	  outra	  doença	  
renal;	  
Edema	  pulmonar	   	  
Perturbações	  
cerebrais	   ou	   visuais	  
de	  novo	  
• Cerebrais:	  cefaleias,	  convulsões,	  coma	  
• Visuais:	   visão	   enevoada,	   escotomas,	   diplopia,	   cromatopsia,	   hemianopsia	  
homónima	  e	  raramente	  cegueira	  cortical	  transitória	  e	  descolamento	  seroso	  da	  
retina	  
	  	  Atitude	  consoante	  idade	  gestacional/situação	  clínica:	  
	  
Nota	  2:	  	  
-­‐	  O	  tratamento	  definitivo	  da	  pre-­‐eclampsia	  é	  o	  parto.	  	  
-­‐	  O	  objectivos	  de	  atuação	  clínica	  são:	  a	  profilaxia	  das	  convulsões,	  o	  controlo	  da	  hipertensão	  e	  o	  
planeamento	  do	  parto	  
	  
	   	  
	   A	  decisão	  entre	  atitude	  e	  expectante	  e	  o	  parto	  imediato	  depende	  de:	  idade	  gestacional,	  
gravidade	  do	  quadro	  (estado	  materno	  e	  fetal)	  e	  presença	  de	  trabalho	  de	  parto.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Figura	  1	  -­‐	  Algoritmo	  de	  decisão	  na	  pré-­‐eclampsia	  grave	  
	  Tratamento	  anti-­‐hipertensor:	  	  
-­‐	  Indicado	  se	  PAs	  ≥	  160mmHg	  e/ou	  PAd	  ≥	  110mmHg,	  quer	  antes	  do	  parto,	  quer	  no	  puerpério.	  
-­‐	  Objetivo	  terapêutico:	  PAs	  140-­‐155mmHg	  e	  PAd	  90-­‐110mmHg.	  	  
-­‐	   O	   tratamento	   agudo	   da	   hipertensão	   deve	   ser	   feito	   com	   Hidralazina	   EV	   ou	   Labetalol	   EV.	  
(Tabela	  2)	  
	   *cada	  ampola	  de	  Hidralazina	  tem	  20mg	  
	  
Nota	  3:	  	  
	   A	  utilização	  de	  fármacos	  hipertensores	  pressupões	  a	  monitorização	  permanente	  da	  	  
PA	  e	  da	  frequência	  cardíaca	  fetal.	  
	  
	  
Profilaxia	  das	  convulsões:	  	  
	  -­‐	  Efectuado	  antes	  e	  durante	  o	  parto	  nas	  grávidas	  com	  sinais	  eminente	  de	  eclampsia	  e	  depois	  do	  
parto	  em	  todas	  as	  grávidas	  com	  pré-­‐eclampsia.	  
-­‐	  A	  prevenção	  das	  convulsões	  é	  feita	  com	  Sulfato	  de	  Magnésio	  a	  20%	  EV.	  (Tabela	  3)	  
-­‐	  Sulfato	  de	  Magnésio	  mantêm-­‐se	  por	  24	  a	  48	  horas	  após	  o	  parto.	  	  
*	  Na	  presença	  de	  oligúria	  (diurese	  inferior	  a	  100ml	  em	  4horas	  )a	  dose	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  deve	  ser	  reduzida	  para	  
metade	  
	  
Tabela	  2	  -­‐	  Dose	  e	  tempo	  de	  administração	  de	  Labetalol	  e	  Hidralazina	  
Hidralazina	  EV*	  
(bólus	  ou	  
perfusão)	  
Dose	  de	  Carga	   Dose	  de	  Manutenção	  
-­‐	  Bólus	  5mg	  (1/4	  ampola)	  em	  1	  min	  
-­‐	  Se	  a	  PA	  não	  baixar	  ao	  fim	  de	  10min:	  
adicionar	  10mg	  em	  1	  min	  
-­‐	  Se	  PAdse	  mantiver	  ≥	  110mmHg:	  
adicionar	  10mg	  em	  1min	  
Diluir	  20	  mg	  de	  Hidralazina	  
(1amp)	  em	  500mL	  de	  solução	  
de	  glicose	  a	  5%	  e	  iniciar	  a	  
perfusão	  a	  um	  ritmo	  
condicinado	  pelo	  valor	  da	  PA	  
obtido	  por	  medição	  continua.	  	  
Nunca	  permitir	  que	  a	  PAd	  
desça	  <90mmHg	  
	  
Perfusão	  rápida	  (30-­‐45min):	  20mg	  (1amp)	  
diluída	  em	  100mL	  de	  água	  destilada.	  
Suspender	  perfusão	  logo	  que	  PAd	  ≤100mmHg	  
e	  iniciar	  dose	  de	  manutenção	  
Labetalol	  EV	  
(bólus	  ou	  
perfusão)	  
Bólus	  20mg	  EV	  (2-­‐3min).	  Se	  necessário,	  passados	  10	  minutos,	  administrar	  novo	  bólus	  
de	  20	  a	  80	  mg	  (dose	  máxima	  cumulativa	  300mg)	  
Perfusão	  de	  1	  a	  2	  mg/min	  	  (dose	  máxima	  cumulativa	  300mg)	  
Tabela	  3	  -­‐	  Administração	  de	  Sulfato	  de	  Magnésio	  na	  profilaxia	  de	  convulsões	  
Sulfato	  de	  Magnésio	  a	  20%	  
Dose	  	   2gr/hora	  em	  perfusão	  contínua	  EV	  	  
	  
Preparação	   (nota:	  1	  ampola	  =	  10ml	  =	  2gr)	  
Diluir	  5	  ampolas	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  a	  20%	  em	  450ml	  de	  Soro	  Fisiológico	  a	  0,9%	  ou	  Solução	  de	  
glicose	  5%.	  (100mL/h	  =	  2g/h)	  
Monitorização	  
da	  toxicidade	  
§ Débito	  urinário:	  >100ml/4h*	  
§ Frequência	  Respiratória:	  >	  12	  ciclos/min	  
§ Reflexos	  rotulianos	  (4	  em	  4	  horas)	  
§ Magnesémia	  (	  nível	  terapêutico	  4-­‐6mg/dL)	  
	  Nota	  4:	  	  
Em	  caso	  de	  toxicidade	  por	  Sulfato	  de	  Magnésio:	  
	   -­‐>	  Gluconato	  de	  Cálcio	  a	  10%,	  10mL	  EV	  durante	  3	  min.	  
	   -­‐>	  Oxigenoterapia	  
	  
	  
O	  parto:	  
	  
	   -­‐	  Via	  de	  Parto:	  o	  parto	  deve	  ser	  realizado	  pela	  via	  vaginal,	  excepto	  se	  presente	  algum	  dos	  
critérios	  da	  tabela	  4.	  
	   -­‐	  Indução	  do	  Parto:	  	  
1. IB	  >	  5:	  perfusão	  endovenosa	  de	  ocitocina	  
2. IB	 ≤	  5:	  prostaglandinas	  intravaginais	  ou	  intracervicais,	  seguida	  de	  
perfusão	  de	  ocitocina	  e	  amniotomia	  
	   -­‐	  Analgesia:	  a	  anestesia	  é	  recomendada	  e	  deve	  preferencialmente	  ser	  feita	  pela	  via	  
epidural	  	  -­‐>	  contra-­‐indicada	  se	  coagulopatia	  e/ou	  plaquetas	  <	  80.000/mm3	  	  
	   -­‐	  Monitorização	  fetal	  contínua	  
	   -­‐	  Monitorizar	  fluídos	  administrados	  e	  débito	  urinário	  de	  hora	  a	  hora	  -­‐>	  Os	  fluídos	  
administrados	  não	  devem	  exceder	  100mL/h.	  	  
	  
Oligúria:	  
	  
-­‐	  Pode	  complicar	  quer	  a	  pré-­‐eclampsia	  quer	  a	  eclampsia	  
-­‐	  Diagnóstico:	  diurese	  inferior	  a	  100ml	  em	  4horas	  
-­‐	  Verificar	  se	  cateter	  de	  Foley	  está	  bem	  colocado.	  
-­‐	  Iniciar	  perfusão	  de	  500mL	  de	  Solução	  Fisiológica	  em	  30minutos	  -­‐>	  Se	  não	  houver	  resposta	  ao	  fim	  
da	  perfusão,	  administrar	  1	  ampola	  de	  Furosemida	  (20mg)	  EV.	  
Nota	  4:	  	  
	   Cateter	  Swan-­‐Ganz	  pode	  ser	  inserido	  para	  auxiliar	  na	  regulação	  da	  administração	  
	  de	  fluídos	  de	  modo	  a	  prevenir	  o	  edema	  pulmonar	  agudo	  
	  
	  
Tabela	  4-­‐	  Indicações	  para	  Cesariana	  na	  Grávida	  com	  Pré-­‐eclampsia	  
<	  32	  semanas	  
Índice	  de	  Bishop	  <	  5	  
Evidência	  de	  Hipóxia	  Fetal	  (CTG)	  
Restrição	  do	  Crescimento	  Fetal	  
Outra	  apresentação	  que	  não	  a	  de	  vértice	  
Trabalho	  de	  parto	  não	  estabelecido	  ao	  fim	  de	  6-­‐8h	  de	  indução	  
	  Envolvimento	  hepático:	  
-­‐	   O	   envolvimento	   hepático	   na	   pré-­‐eclampsia	   pode	   resultar	   em	   hemorragia	   intra-­‐hepática	   e	  
formação	  de	  um	  hematoma	  subcapsular	  que	  pode	  romper.	  
-­‐	  Estar	  atento	  a	  manifestação	  de	  epigastrálgias	  ou	  dor	  no	  hipocôndrio	  direito.	  
-­‐	  Na	  presença	  de	  dor	  referida	  ao	  ombro,	  com	  choque	  ou	  evidência	  de	  ascite	  maciça,	  dificuldade	  
respiratória	  ou	  derrame	  pleural,	  as	  doentes	  devem,	  logo	  após	  estabilizaçã,o	  ser	  transferidas	  para	  
Unidade	  de	  Cuidados	  Intensivos.	  
	   	  
Pós-­‐parto:	  
-­‐	  A	  puérpera	  deve	  permanecer	  na	  UIGO	  24-­‐48horas.	  
-­‐	  Perfusão	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  deve	  ser	  mantida	  durante	  24	  a	  48	  horas.	  
-­‐	   Após	   inicio	  da	   alimentação	  oral,	   instituir	   terapêutica	   anti-­‐hipertensiva	  de	  manutenção	  por	   via	  
oral.	  
-­‐	   Diariamente	   ou	   em	   dias	   alternados,	   até	   à	   regressão	   do	   quadro,	   requesitar:	   hemograma	   com	  
plaquetas,	  ureia,	  creatinina,	  AST	  e	  ALT,	  DHL	  e	  bilirrubina	  total.	  
-­‐	  Aconselhar	  controlo	  tensional	  no	  exterior	  e	  marcar	  consulta	  para	  4	  ou	  6	  semanas	  após	  o	  parto.	  
	  	  
ALGORITMO	  DE	  ATUAÇÃO	  CLÍNICA	  
	  ECLAMPSIA	  
	  
	  
	  
Elaborado	  de	  acordo	  com	  o	  Protocolo	  de	  Orientação	  Clínica	  para	  eclampsia	  do	  Centro	  
Hospital	  do	  Porto	  e,	  	  
guidelines	  do	  American	  College	  of	  Obstetricians	  and	  Gynecologists,	  2013	  
Porto,	  Junho	  2015	  
	  Assumir	  que	  todas	  as	  convulsões	  que	  ocorrem	  depois	  da	  20ª	  semana	  de	  
gestação	  são	  devidas	  a	  eclampsia,	  até	  prova	  em	  contrário.	  
Nota	  1:	  	  
-­‐	  Habitualmente	  este	  tipo	  de	  convulsões	  resolve-­‐se	  espontaneamente	  dentro	  de	  alguns	  
minutos.	  	  
-­‐	  A	  intervenção	  visa	  prevenir	  a	  sua	  recorrência,	  tratar	  a	  hipertensão	  e	  realizar	  um	  parto	  
seguro	  
	  
	  
Controlo	  das	  Funções	  Vitais	  Maternas:	  
-­‐	  Reunir	  equipa	  multidisciplinar:	  parteira,	  obstetra,	  anestesista,	  assistente	  de	  bloco	  operatório	  
-­‐	  Manter	  via	  aérea	  permeável	  -­‐>	  Inserir	  tubo	  de	  Guedel	  (se	  necessário)	  
-­‐	  Decúbito	  Lateral	  Esquerdo	  (prevenir	  aspiração)	  -­‐>	  aspirar	  secreções	  
-­‐	  Oxigénio	  Facial	  (6L/min,	  máscara	  a	  30%)	  
-­‐	  Monitorizar:	  
	   -­‐>	  Pressão	  arterial	  e	  frequência	  cardíaca	  
	   -­‐>	  Saturação	  de	  O2	  
	   -­‐>	  ECG	  
	   -­‐>	  Débito	  urinário	  (algaliar)	  
-­‐	  Colocação	  de	  2	  acessos	  venosos	  periféricos	  
-­‐	  Hemograma	  completo,	  estudo	  da	  coagulação,	  enzimas	  hepáticas,	  função	  renal,	  	  tipagem	  
sanguínea	  e	  reserva	  de	  sangue	  compatível	  
	  
Terapêutica	  anti-­‐convulsionante	  
-­‐	  Administrar	  dose	  de	  carga	  de	  Sulfato	  de	  Magnésio	  (tabela	  1)	  
Tabela	  1	  -­‐	  Administração	  de	  Sulfato	  de	  Magnésio	  no	  tratamento	  das	  convulsões	  
Sulfato	  de	  Magnésio	  a	  20%	  
Dose	  de	  carga	   4gr	  EV	  
Preparação	   (nota:	  1	  ampola	  =	  10ml	  =	  2gr)	  
Diluir	  2	  ampolas	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  20%	  em	  100mL	  de	  Soro	  Fisiológico	  a	  0.9%	  
(400ml/h)	  
Dose	  de	  
manutenção	  
1-­‐2gr/hora	  em	  perfusão	  EV	  contínua	  
Preparação	   Diluir	  5	  ampolas	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  20%	  em	  450ml	  de	  soro	  fisiológico	  a	  0.9%;	  	  
)(se	  50mL/h=1gr/h,	  se	  100ml/h=2gr/h	  
Monitorização	  
da	  toxicidade	  
§ Débito	  urinário:	  >100ml/4h	  
§ Frequência	  Respiratória:	  >	  12	  ciclos/min	  
§ Reflexos	  rotulianos	  (4	  em	  4	  horas)	  
§ Magnesémia	  	  de	  2	  em	  2	  horas	  (	  nível	  terapêutico	  4-­‐7	  mEq/L)	  
	  
	  -­‐	  Após	  estabilização	  da	  grávida,	  iniciar	  sulfato	  de	  magnésio	  em	  perfusão	  contínua	  para	  profilaxia	  
de	  convulsões.	  (Tabela	  1)	  
-­‐	  	  Perfusão	  EV	  de	  Sulfato	  de	  Magnésio	  mantêm-­‐se	  até	  48h	  após	  cessarem	  as	  convulsões	  
	  
Nota	  2:	  	  
a. 	  Se	  as	  convulsões	  persistirem:	  	  
	   	   Novo	  bólus	  de	  sulfato	  de	  magnésio,	  2gr	  EV	  em	  2min	  
b. Se	  convulsões	  persistirem	  após	  bólus	  de	  2mg	  de	  MgSO4:	  	  
	   	   Diazepam	  10mg	  em	  10	  mL	  de	  Soro	  Fisiológico	  EV	  em	  1	  min	  
	   	   	   	   	   ou	  
	   	   Midazolam	  1-­‐2mg	  IV	  (pode-­‐se	  repetir	  passados	  5-­‐10min)	  
	  
	  
Nota	  3:	  	  
Se	  creatinina	  >1,3mg/dl	  ou	  oligúria	  (diurese	  inferior	  a	  100ml	  em	  4horas)	  a	  dose	  de	  	  
sulfato	  de	  magnésio	  deve	  ser	  reduzida	  para	  metade	  
	  
	  
Nota	  4:	  	  
Em	  caso	  de	  toxicidade	  por	  Sulfato	  de	  Magnésio:	  
	   -­‐>	  Gluconato	  de	  Cálcio	  a	  10%,	  10mL	  EV	  durante	  3	  min.	  
	   -­‐>	  Oxigenoterapia	  
	  
	  
Correção	  da	  acidemia	  materna	  
-­‐	  Realizar	  Gasimetria	  Arterial	  após	  convulsões	  
-­‐	  Administrar	  bicarbonato	  de	  sódio	  se	  pH	  arterial	  <	  7.1	  
-­‐	  Determinação	  de	  pH	  e	  gases	  obrigatória	  se	  convulsões	  sucessivas	  
	  
Tratamento	  Anti-­‐Hipertensor:	  	  
-­‐	  Indicado	  se	  PAs	  ≥	  160mmHg	  e/ou	  PAd	  ≥	  110mmHg,	  quer	  antes	  do	  parto,	  quer	  no	  puerpério.	  
-­‐	  Objetivo	  terapêutico:	  PAs	  140-­‐155mmHg	  e	  PAd	  90-­‐110mmHg.	  	  
-­‐	  O	  tratamento	  agudo	  da	  hipertensão	  deve	  ser	  feito	  com	  Hidralazina	  EV	  ou	  Labetalol	  EV.	  
(Tabela	  2)	  
	  
	  *cada	  ampola	  de	  Hidralazina	  tem	  20mg	  
	  
Nota	  5:	  	  
	   A	  utilização	  de	  fármacos	  hipertensores	  pressupões	  a	  monitorização	  permanente	  da	  	  
PA	  e	  da	  frequência	  cardíaca	  fetal.	  
	  
	  
	  
Nota	  6:	  	  
a. 	  Se	  suspeita	  de	  aspiração	  de	  secreções:	  	  
	   	   Realizar	  Raio-­‐X	  pulmonar	  
b. Se	  sinais	  neurológicos	  focais	  ou	  coma	  prolongado	  pós	  convulsão:	  	  
	   	   Realizar	  TAC	  Cerebral	  e	  solicitar	  avaliação	  por	  neurologia	  
	  
	  
Monitorização	  Fetal	  
	   -­‐	  CTG	  contínua	  após	  estabilização	  materna	  
	   -­‐	  Avaliação	  ecográfica:	  biometria	  e	  estimativa	  do	  peso	  fetal,	  volume	  do	  líquido	  amniótico,	  
fluxometria	  da	  artéria	  umbilical	  
	  
Nota	  7:	  	  
a. É	   de	   esperar	   um	   episódio	   de	   bradicardia	   fetal	   prolongada	   ,	   diminuição	   transitória	   da	  
variabilidade	   e	   eventuais	   desacelerações	   tardias	   imediatamente	   após	   convulsão.	   -­‐>	   estes	  
achados	  não	  devem	  ser	  motivo	  de	  cesariana	  de	  urgência	  
b. A	  não	  recuperação	  cardiotocográfica	  aos	  3	  a	  5	  minutos	  após	  convulsão	  deve	  fazer	  pensar	  
em	  DPPNI	  e/ou	  sofrimento	  fetal	  agudo	  
	  
Tabela	  2	  -­‐	  Dose	  e	  tempo	  de	  administração	  de	  Labetalol	  e	  Hidralazina	  
Hidralazina	  EV*	  
(bólus	  ou	  
perfusão)	  
Dose	  de	  Carga	   Dose	  de	  Manutenção	  
-­‐	  Bólus	  5mg	  (1/4	  ampola)	  em	  1	  min	  
-­‐	  Se	  a	  PA	  não	  baixar	  ao	  fim	  de	  10min:	  
adicionar	  10mg	  em	  1	  min	  
-­‐	  Se	  PAdse	  mantiver	  ≥	  110mmHg:	  
adicionar	  10mg	  em	  1min	  
Diluir	  20	  mg	  de	  Hidralazina	  
(1amp)	  em	  500mL	  de	  solução	  
de	  glicose	  a	  5%	  e	  iniciar	  a	  
perfusão	  a	  um	  ritmo	  
condicinado	  pelo	  valor	  da	  PA	  
obtido	  por	  medição	  continua.	  	  
Nunca	  permitir	  que	  a	  PAd	  
desça	  <90mmHg	  
	  
Perfusão	  rápida	  (30-­‐45min):	  20mg	  (1amp)	  
diluída	  em	  100mL	  de	  água	  destilada.	  
Suspender	  perfusão	  logo	  que	  PAd	  ≤100mmHg	  
e	  iniciar	  dose	  de	  manutenção	  
Labetalol	  EV	  
(bólus	  ou	  
perfusão)	  
Bólus	  20mg	  EV	  (2-­‐3min).	  Se	  necessário,	  passados	  10	  minutos,	  administrar	  novo	  bólus	  
de	  20	  a	  80	  mg	  (dose	  máxima	  cumulativa	  300mg)	  
Perfusão	  de	  1	  a	  2	  mg/min	  	  (dose	  máxima	  cumulativa	  300mg)	  
	  Parto	  
	   -­‐	  Mãe	  estável,	  convulsões	  e	  hipertensão	  controladas	  
	   -­‐	  Deve	  ocorrer	  nas	  primeiras	  24	  horas	  após	  convulsão	  
	   -­‐	  Monitorização	  cardiotocográfica	  contínua	  
	   -­‐	  Optar	  por	  parto	  vaginal,	  excepto	  se	  indicações	  especificas	  para	  cesariana	  (tabela	  3)	  
	   -­‐	  Indução	  do	  Parto:	  	  
1. IB	  >	  5:	  perfusão	  endovenosa	  de	  ocitocina	  
2. IB	 ≤	  5:	  prostaglandinas	  intravaginais	  ou	  intracervicais,	  seguida	  de	  
perfusão	  de	  oxitocina	  e	  amniotomia	  -­‐>	  A	  oxitocina	  a	  administrar	  deve	  ser	  
adicionada	  à	  perfusão	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  
	   -­‐	  Analgesia:	  a	  anestesia	  é	  recomendada	  e	  deve	  preferencialmente	  ser	  feita	  pela	  via	  
epidural	  	  -­‐>	  contra-­‐indicada	  se	  coagulopatia	  e/ou	  plaquetas	  <	  80.000/mm3	  	  
	   -­‐	  Monitorizar	  fluídos	  administrados	  e	  débito	  urinário	  de	  hora	  a	  hora	  -­‐>	  Os	  fluídos	  
administrados	  não	  devem	  exceder	  100mL/h.	  
	  
Pós-­‐parto:	  
-­‐	  A	  puérpera	  deve	  permanecer	  na	  UIGO.	  
-­‐	  Perfusão	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  deve	  ser	  mantida	  durante	  48	  horas.	  
-­‐	  Manter	  monitorização	  materna	  contínua.	  
	  
	  
	  
Bibliografia	  Complementar:	  Hypertension	  in	  Pregnancy	  -­‐	  American	  College	  of	  Obstetricians	  and	  
Gynecologists,	  2013	  
	  
 
 
 
 
 
 
 
Tabela	  3	  -­‐	  Indicações	  para	  Cesariana	  na	  Grávida	  com	  Pré-­‐eclampsia	  
<	  32	  semanas	  
Índice	  de	  Bishop	  <	  5	  
Evidência	  de	  Hipóxia	  Fetal	  (CTG)	  
Restrição	  do	  Crescimento	  Fetal	  
Outra	  apresentação	  que	  não	  a	  de	  vértice	  
Trabalho	  de	  parto	  não	  estabelecido	  ao	  fim	  de	  6-­‐8h	  de	  indução	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Informação	  Geral:	  
	  
Cenário:	  Pré-­‐eclampsia	  que	  progride	  para	  Eclampsia	  	  
	  
Audiência-­‐alvo:	  ensino	  pré	  e	  pós	  graduado	  de	  obstetrícia.	  O	  cenário	  deve	  ser	  realizado	  em	  grupos	  
de	  2	  ou	  3	  estudantes/obstetras	  	  (um	  dos	  participantes	  pode	  ser	  uma	  enfermeira/estudante	  de	  
enfermagem).	  
	  
Duração:	  15-­‐20	  min	  a	  realização	  do	  cenário;	  30-­‐45	  min	  debriefing	  
	  
Objectivos	  de	  aprendizagem:	  
	  
No	  final	  da	  sessão,	  os	  participantes	  devem	  ser	  capazes	  de:	  
1. reconhecer	  e	  atuar	  corretamente	  perante	  uma	  situação	  de	  eclampsia	  	  
2. reconhecer	  os	  factores	  de	  risco,	  os	  sinais	  e	  sintomas	  de	  pré-­‐eclampsia	  e	  as	  consequentes	  
medidas	  a	  serem	  tomadas,	  nomeadamente	  na	  profilaxia	  das	  convulsões	  
3. saber	   diagnosticar	   a	   eclampsia,	   conhecer	   os	   algoritmos	   de	   atuação	  perante	   a	  mesma	  e	  
aplicá-­‐los	  corretamente,	  nomeadamente	  no	  que	  concerne	  ao	  tratamento	  
4. reconhecer	   a	   importância	   da	   atuação	   multidisciplinar	   na	   abordagem	   à	   eclampsia	   e	   na	  
prevenção	  das	  suas	  complicações	  mais	  graves	  
5. 	  conhecer	   os	   cuidados	   e	  monitorização	   necessários	   numa	  mulher	   a	   realizar	   tratamento	  
com	  sulfato	  de	  magnésio	  
6. reconhecer	   as	   potenciais	   complicações	  de	  hipertensão	   grave	  numa	  grávida,	   fazer	   o	  uso	  
correto	   dos	   equipamentos	   de	   monitorização,	   administração	   de	   terapêutica	   apropriada	  
perante	  hipertensão;	  
7. aplicar	   corretamente	   o	   algoritmo	   para	   a	   indução	   do	   trabalho	   de	   parto	   em	   situação	   de	  
eclampsia	  
	  
Instruções	  do	  Cenário:	  
	  
Informação	  para	  o	  participante:	  	  
Este	   cenário	   foi	   elaborado	   para	   praticar	   o	   algoritmo	   de	   abordagem	   à	   pré-­‐eclampsia	   grave	   e	  
eclampsia.	   Será	   realizado	   num	   centro	   de	   simulação,	   numa	   sala	   que	   representa	   um	   bloco	   de	  
partos	  na	  maternidade.	  Ao	  longo	  do	  cenário	  devem	  procurar	  realizar	  todos	  os	  procedimentos	  que	  
compõe	  o	  algoritmo,	  como	  se	  de	  uma	  situação	  real	  se	  tratasse.	  	  
	  
Informações	  para	  o	  facilitador	  e	  o	  operador	  do	  simulador:	  
	   	  Este	   cenário	   pretende	   simular	   uma	   situação	   em	   que	   uma	   grávida	   com	   sintomatologia	  
típica	  de	  pré-­‐eclampsia	  grave	  se	  dirige	  às	  urgência	  de	  um	  serviço	  de	  obstetrícia.	  O	  cenário	  inicia-­‐
se	  com	  a	  recolha	  da	  história	  clínica	  dos	  participantes	  à	  grávida	  (simulador).	  Na	  urgência,	  a	  grávida	  
irá	   progredir	   para	   eclampsia.	   Será	   necessária	   a	   administração	   de	   terapia	   anti-­‐convulsionante	   e	  
anti-­‐hipertensiva	  para	  estabilizar	  a	  grávida.	  O	  caso	  deve	  terminar	  com	  a	  programação	  do	  parto.	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   Este	   cenário	   procura	   enfatizar	   o	   desempenho	   das	   atitudes	   corretas,	   inclusivamente	   a	  
administração	   da	  medicação	   adequada,	   na	   dose	   e	  momento	   corretos	   que	   compõe	   o	   algoritmo	  
desenvolvido	  para	  atuação	  numa	  situação	  de	  eclampsia.	  
	   O	   facilitador	   neste	   caso	   irá	   assumir	   o	   papel	   de	   enfermeira	   parteira.	   Tem	   um	   papel	  
particularmente	  importante	  em	  3	  situações:	  
1)	  apresentar	  a	  doente	  aos	  obstetras	  (participantes)	  
2)	   introduzir	   a	   situação	   de	   convulsão,	   uma	   vez	   que	   a	   convulsão	   no	   simulador	   pode	   não	   ser	  
percebida	  pelos	  participantes	  
3)	  Como	  tanto	  a	  hidralazina	  como	  o	  labetalol	  demoram	  10	  a	  20	  min	  a	  fazerem	  efeito,	  o	  facilitador	  
deve	  acelerar	  o	  caso	  anunciando	  que	  passaram	  10	  min	  por	  cada	  minuto	  que	  passe	  
	   O	  operador	  do	  simulador	  será	  também	  a	  voz	  da	  gestante.	  
	   	  
Ao	  longo	  do	  guião	  para	  o	  cenário	  de	  eclampsia	  irá	  encontrar	  o	  seguinte	  código	  de	  cores:	  
• Atitudes	  esperadas	  da	  equipa:	  	  
• Funções/Monitorização	  da	  SimMom®:	  
• Respostas	  da	  SimMom®.às	  ações:	  
	  
Ações	  Críticas:	  
1. Fazer	  diagnóstico	  de	  pré-­‐eclampsia	  grave	  
2. Abordagem	  da	  via	  aérea	  durante	  convulsão	  e	  após	  
3. Controlar	  convulsões	  com	  sulfato	  de	  magnésio	  
4. Administrar	  terapia	  anti-­‐hipertensiva	  adequada	  
5. 	  
Ações	  Inaceitáveis	  (indicação	  para	  finalizar	  cenário)	  
1. Indicar	   indução	   do	   parto	   ou	   realização	   de	   cesariana	   antes	   de	   convulsões	   estarem	  
controladas	  e	  paciente	  estável.	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Recursos	  Necessários:	  
	  
Recursos	  
humanos	  
Operador	  do	  simulador,	  enfermeira	  (facilitador)	  e	  formador	  
Simulador	   SimMom®	  
Apresentação	   Encontra-­‐se	  deitada	  numa	  maca,	  com	  	  
bata	  hospitalar	  
Monitorização	   de	  
parâmetros	  
necessários	  
• pressão	  arterial	  
• frequência	  cardíaca	  
• ECG	  
• SaO2	  
• CTG	  
Exames	  
Complementares	  
Diagnóstico	  
	  
• Teste	  Rápido	  de	  Urina	  (Combur	  test)	  
• Ecografia	   Fetal	   (biometria	   fetal,	   avaliação	   do	   liquido	   amniótico,	  
fluxometria	  doppler	  da	  artéria	  umbilical)	  
• Gasimetria	  arterial	  
Consumíveis:	  
	  
• caixa	  de	  medicação:	  	  
	   	   -­‐	  sulfato	  de	  magnésio	  (6g,	  4g,	  2g)	  
	   	   -­‐	  labetalol,	  	  
	   	   -­‐	  hidralazina,	  	  
	   	   -­‐	  soro	  fisiológico	  (1	  frasco	  de	  1000mL	  ,	  4	  frascos	  de	  100)mL	  
• sistema	  de	  infusão	  
• seringas:	  2ml,	  10ml	  e	  20ml	  
• Abocath	  G18	  (2)	  
• agulhas	  IV	  
• cateter	  de	  Foley	  G16	  
• tubo	  de	  Guedel	  
• Ventimask	  
• ambu	  	  
• aspirador	  de	  secreções	  orais	  
• laringoscópio	  com	  lâmina	  3	  e	  4	  
• tubo	  orotraqueal	  6,5-­‐7	  
Outros	  
equipamentos	  
• filmagem	  e	  gravação	  
• livro	  da	  grávida	  
• telemóvel	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Guião	  do	  Cenário	  
Nome	  da	  grávida:	  Simone	  Silva	  
Idade:	  37	  anos	  
Sexo:	  Feminino	  
Altura:	  169cm	  
Peso:	  73kg	  
	  
História	   à	   admissão:	   Grávida	   de	   35	   semanas,	   1ª	   gestação,	   dirige-­‐se	   à	   Urgência	   de	   Obstetricia	  
porque	  desde	  há	  2	  dias	  que	  apresenta	  cefaleias	  intensas.	  Hoje	  quando	  acordou	  "parecia	  que	  via	  
desfocado"	  e	   "desde	  há	  uns	   tempos	  que	   se	   sente	   inchada".	  Desde	  que	  começaram	  as	   cefaleias	  
que	  não	  tem	  ido	  trabalhar,	  e	  refere	  ter-­‐se	  auto-­‐medicado	  com	  paracetamol	  ,	  não	  obtendo	  alivio	  
das	  cefaleias	  nem	  com	  repouso	  nem	  com	  a	  medicação.	  
	  
História	   Médica	   Passada:	   previamente	   saudável.	   Nega	   qualquer	   acidente	   ou	   trauma	   prévio	   à	  
gravidez.	  
	  
História	  Social:	  Casada	  e	   sem	   filhos.	  Habita	   com	  marido	  numa	  pequena	  aldeia	   com	  mau	  acesso	  
por	  transportes	  públicos.	  Extrato	  socioeconómico	  baixo.	  	  
Medicações/Alergias:	  Não	  realiza	  qualquer	  medicação.	  Desconhece	  alergias	  
	  
Enfermeira	  (facilitador)	  apresenta	  a	  doente	  aos	  obstetras: 
	  
Mulher,	   37	   anos,	   grávida	   de	   35	   semanas,	   1ª	   gestação,	   dirige-­‐se	   à	   Urgência	   de	   Obstetricia	  
porque	  desde	  há	  2	  dias	  que	  apresenta	  cefaleias	  intensas,	  	  hoje	  quando	  acordou	  "parecia	  que	  
via	   desfocado"	   e	   "desde	   há	   uns	   tempos	   que	   se	   sente	   inchada".	   Desde	   que	   começaram	   as	  
cefaleias	   que	   não	   tem	   ido	   trabalhar,	   e	   refere	   ter-­‐se	   auto-­‐medicado	   com	   paracetamol	   ,	   não	  
obtendo	  alivio	  das	  cefaleias	  nem	  com	  repouso	  nem	  com	  a	  medicação.	  
	  
Abordagem	   esperada:	   A	   equipa	   deve	   suspeitar	   de	   uma	   situação	   de	   pré-­‐eclampsia	   e	   iniciar	   a	  
entrevista	  clínica.	  Durante	  esta,	  são	  perguntas	  importantes:	  
	  
Participante	  (obstetra)	   Simulador	  (grávida)	  
-­‐	  A	  sua	  gravidez	  foi	  acompanhada?	  	  
-­‐	  Tem	  o	  livrinho	  da	  grávida?	  	  
-­‐	   Fez	   alguma	   ecografia?	   (confirmar	   idade	  
gestacional)	  
-­‐	   Só	   tive	   uma	   consulta	   no	   2º	   mês	   de	  
gravidez.	  	  
-­‐	  O	  livrinho	  está	  aqui	  na	  mesa	  
-­‐	   Fiz	   uma	   ecografia	   e	   disseram-­‐me	   que	  
Fase	  1:	  Admissão	  
	  
A	  Grávida	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estava	  tudo	  bem	  com	  o	  bebé.	  	  
Fez	  algumas	  análises	  durante	  a	  gravidez?	   Não	  
-­‐	  Como	  são	  as	  cefaleias?	  Mantêm	  as	  mesmas	  
características	   desde	   que	   se	   iniciaram?	   De	  
zero	   a	   10	   como	   classifica	   a	   dor?	   São	   mais	  
acentuadas	  durante	  alguma	  altura	  do	  dia?	  	  
-­‐	  Habitualmente	  tem	  cefaleias?	  	  
-­‐	  Teve	  alguma	  queda	  ou	  acidente	  durante	  a	  
gestação?	  
Dói-­‐me	  na	  região	  da	  testa,	  é	  uma	  dor	  muito	  
forte.	  Dói-­‐me	  desde	  manha	  à	  noite.	  
-­‐	  Não	  costumo	  ter	  dores	  de	  cabeça	  
-­‐	  Não	  tive	  nenhum	  acidente	  nem	  queda	  
Costuma	  controlar	  as	  tensões?	   Não	  
Tem	   história	   de	   hipertensão	   prévia	   à	  
gravidez?	  
Não	  
O	   edema	   (inchaço)	   é	   geral	   ou	   em	   alguma	  
parte	   em	   particular	   do	   corpo?	   Há	   quanto	  
tempo	   o	   apresenta?	   Em	   que	   altura	   do	   dia	  
surge?	  
Já	  há	  umas	  semanas	  que	  me	  andava	  a	  sentir	  
mais	   pesada,	  mas	   primeiro	   só	   nas	   pernas	   é	  
que	  sentia	  mesmo	  inchaço,	  agora	  é	  por	  toda	  
a	  parte:	   cara,	   braços,	   pernas.	   Surge	   logo	  de	  
manha	  
-­‐	  Mais	  algum	  sintoma?	  	  
-­‐	  Epigastralgias?	  	  
-­‐	  Púrpura?	  	  
-­‐	  Diminuição	  no	  volume	  urinário?	  
-­‐	  Não	  
-­‐	  Não	  
-­‐	  Não	  
-­‐	   Por	   acaso	   até	   ando	   a	   fazer	  menos	   xixi	   do	  
que	  no	  inicio	  da	  gravidez.	  	  
-­‐	  Tem	  contrações?	  	  
-­‐	  Ruptura	  da	  membrana	  amniótica?	  
-­‐	  Não.	  
-­‐	  Não	  
	  
Abordagem	  Esperada:	  
	  
1)	  Considerar	  pré-­‐eclampsia	  grave	  como	  diagnóstico	  e	  indicar	  internamento	  da	  grávida	  e	  
vigilância	  contínua	  
2)	  Avaliação	  materna	  fetal	  
	   -­‐	  medir	  pressão	  arterial	  
	   -­‐	  teste	  rápido	  da	  urina	  
	   -­‐	  algaliar	  	  (	  monitorizar	  diurese)	  
	   -­‐	  criação	  de	  via	  endovenosa	  
	   -­‐	   realizar	   estudo	   analítico:	   Hemograma	   com	  plaquetas,	   estudo	   da	   coagulação,	  
glicose,	   ácido	   úrico,	   creatinina,	   ALT,	   AST,	   HDL,	   bilirrubina	   total,	   ionograma,	  
sumário	  da	  urina,	  bacteriológico	  da	  urina,	  proteínas	  na	  urina	  de	  24h	  
3)	  Avaliação	  fetal	  contínua	  
	   -­‐	  CTG	  
	   -­‐	  Requere	  avaliação	  ecográfica:	  determinação	  do	  peso	  fetal,	  avaliação	  do	  liquido	  
amniótico,	  Doppler	  da	  artéria	  umbilical	  e	  artéria	  cerebral	  média	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Ao	  ser	  iniciada	  monitorização:	  
Pressão	  Arterial	  Materna	   183-­‐115mmHg	   Abordagem	  Esperada:	  
1)	  participante	  requere	  nova	  
avaliação	  dentro	  de	  5	  minutos	  
2)	  decide	  instituir	  terapêutica	  
anti-­‐hipertensiva*	  
Frequência	  Cardíaca	   112bpm	  
SaO2	   98%	  
Temperatura	   36.8ºC	  
Frequência	  Respiratória	   11	  
CTG	   FCFetal:	   110-­‐120;	   acelerações	   esporádicas;	   ausência	   de	  
trabalho	  de	  parto	  
Teste	  rápido	  da	  urina	   proteinúria:	  2+	  
	  
Após	  colheita	  de	  sangue	  para	  análises	  e	  antes	  de	  ser	  realizada	  ecografia	  ou	  administrado	  qualquer	  
fármaco	  anti-­‐hipertensor,	  a	  grávida	  tem	  convulsão.	  
 
 
Abordagem	  esperada:	  
1) Não	  tentar	  abolir	  a	  convulsão	  inicial	  de	  qualquer	  forma	  e	  reunir	  equipa	  	  
2) multidisciplinar	  (anestesia,	  enfermeira,	  neonatalogia)	  
3) Procurar	  Minimizar	  traumatismos	  durante	  a	  convulsão	  
4) Manutenção	  da	  Via	  aérea	  permeável:	  Colocar	  doente	  em	  decúbito	  lateral	  esquerdo	  e	  abrir	  via	  
aérea	  -­‐>	  Subida	  imediata	  de	  SaO2	  para	  95%	  
5) Administrar	  O2	  (6L/min,	  máscara	  facial	  a	  30%)	  
6) Preparar	  sulfato	  de	  magnésio:	  
	   Dose	   de	   carga:	   4g	   EV	   em	   5	  minutos	   (diluir	   2	   ampolas	   de	   sulfato	   de	  magnésio	   20%	   em	  
100mL	  de	  Soro	  Fisiológico	  a	  0.9%)	  
Convulsão	  
convulsão	  auto-­‐limitada,	  que	  dura	  1min	  a	  1min	  e	  meio	  
convulsão	  é	  mais	  evidente	  se	  os	  braços	  estiverem	  afastados	  do	  corpo	  e	  descobertos	  
Convulsão:	   Tónico-­‐clónica	  
SaO2:	   80%	  
Airway	   Trismus	  
Eyes	  
-­‐	  olhos	  meio-­‐abertos	  
-­‐	  piscar	  de	  olhos	  desativado	  
CTG	   Bradicardia	  Fetal	  
Fase	  2:	  Monitorização	  materna	  e	  fetal	  +	  convulsão	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-­‐	  Lateralização	  e	  
abertura	  da	  via	  aerea	  
-­‐	  Administração	  de	  O2	  
-­‐	  Preparar	  Sulfato	  de	  
magnésio	  
Fase	  3A	  
Equipa	  não	  verificou	  e	  
abriu	  via	  aerea	  
Fase	  3B	  
Preparação	  de	  outro	  anv-­‐
convulsionante	  que	  não	  
sulfato	  de	  magnésio	  
OU	  
Não	  administração	  de	  
qualquer	  anv-­‐
convulsionante	  
Fase	  3C	  
 O	  cenário	  pode	  evoluir	  de	  4	  formas	  em	  função	  das	  atitudes	  realizadas	  pelos	  participantes	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fase	  3:	  Pós-­‐convulsão	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Labetalol	  
Hidralazina	  Labetalol	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Convulsão	  parou.	  Paciente	  responde	  a	  perguntas	  simples	  e	  a	  comandos,	  mas	  apresenta	  
discurso	  arrastado	  
Equipa	  deve	  estar	  a	  administrar	  Sulfato	  de	  Magnésio	  
• Saturação	  O2:	  99%	  
• PA:	  184-­‐113mmHg	  
• FR:	  11	  
• CTG:	  desacelerações	  fetais	  irregulares	  
	  
Fase	  3A	  
Abordagem	   esperada:	  Administrar	  Hidralazina	   ou	   Labetalol*	   e	   pedir	   gasimetria	   arterial	  
(verificar	  acidemia	  materna)	  
	  
• Enfermeira	   (Facilitador)	  
informa	   que	   passaram	   10	  
min	  
• PA:	  175-­‐100mmHg;	  	  
• CTG:	  normaliza	  do	  
	  
Abordagem	  esperada:	  Administrar	  
segundo	  bólus	  de	  Labetalol	  
	  
• Enfermeira	   (Facilitador)	  
informa	  que	  passaram	  20	  min	  
• PA:	  150-­‐95mmHg	  
• CTG:	  normalizado	  
	  
Nova	  Convulsão	  
	  
Abordagem	  esperada:	  Administrar	  
nova	  dose	  de	  carga	  (2gr)	  de	  sulfato	  
de	  magnésio	  
	  
Fase	  4	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Labetalol	  
Hidralazina	  
 
 
 
 
 
 
 
 
Fase	  3B	  
Equipa	  não	  abriu	  via	  aérea	  nem	  lateralizou	  a	  grávida.	  
Convulsão	  parou.	  Paciente	  não	  responde	  a	  perguntas	  nem	  a	  comandos.	  
Paciente	  sofre	  paragem	  respiratória	  
• SaO2:	  80%	  
• PA:	  184-­‐113mmHg	  
• FR:	  0	  
• CTG:	  bradicardia;	  desacelerações	  fetais	  irregulares	  
	  
Abordagem	  esperada:	  
1. Abrir	  via	  aérea,	  inserir	  tubo	  de	  Guedel	  
2. Lateralizar	  paciente	  
3. Aspiração	  da	  via	  aérea	  
4. Oxigenação	  
5. Ambu	  
	  
Grávida	  recupera	  movimentos	  respiratórios.	  Responde	  a	  perguntas	  simples	  e	  comandos.	  	  
• SaO2:	  95%	  
• PA:	  163-­‐98	  
• CTG:	  bradicardia	  
Nota:	  Se	  ainda	  não	  foi	  administrado	  sulfato	  de	  magnésio,	  facilitador	  (enfermeira)	  deve	  
sugerir	  que	  talvez	  devesse	  ser	  feito	  algum	  tratamento	  para	  a	  convulsão	  e	  o	  mesmo	  se	  
aplica	  à	  administração	  de	  Tratamento	  anti-­‐hipertensor*	  
	  
Abordagem	  esperada:	  	  
-­‐	  Administrar	  bólus	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  
-­‐Administrar	  Hidralazina	  ou	  Labetalol*	  
-­‐	  Pedir	  gasimetria	  arterial	  (verificar	  acidemia	  materna)	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Labetalol	   Hidralazina	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
*Tratamento	  anti-­‐hipertenor:	  
• Hidralazina	   EV:	   20mg	   (1	   ampola)	   diluída	   em	   100ml	   de	   água	   destilada	   em	  
perfusão	  rápida	  (30-­‐45min)	  
• Labetalol	  EV:	  Bólus	  20mg	  (2-­‐3min)	  seguido	  de	  bólus	  de	  10	  a	  50mg	  cada	  10	  min	  
até	  se	  obter	  feito	  anti-­‐hipertensivo	  desejado	  (máximo:	  220mg)	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
• Enfermeira	   (Facilitador)	  
informa	   que	   passaram	   10	  
min	  
• PA:	  175-­‐100mmHg	  
• CTG:	  normalizado	  
	  
Abordagem	  esperada:	  	  
-­‐	  Administrar	  segundo	  bólus	  de	  
Labetalol	  
• Enfermeira	   (Facilitador)	  
informa	  que	  passaram	  20	  min	  
• PA:	  150-­‐95mmHg	  
• CTG:	  normalizado	  
	  
Fase 4 
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Labetalol	   Hidralazina	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Fase	  3C	  
Grávida	   tem	   nova	   convulsão.	   Intervalo	   entre	   convulsões	   (30	   segundos)	   paciente	   não	  
responde	  a	  perguntas	  nem	  comandos	  simples.	  
• SaO2:	  85%	  
• PA:	  184-­‐113mmHg	  
• FR:	  8	  
• CTG:	  bradicardia;	  desacelerações	  fetais	  irregulares	  
Nota:	  Enfermeira	  (facilitador)	  pode	  sugerir	  a	  administração	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  caso	  
a	  equipa	  não	  indique	  a	  administração	  do	  mesmo	  
	  
Abordagem	  esperada:	  	  
-­‐	  Administrar	  bólus	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  
-­‐	  Pedir	  gasimetria	  arterial	  (verificar	  acidemia	  materna)	  
	  
Convulsão	  parou.	  	  
Paciente	  responde	  a	  perguntas	  simples	  e	  a	  comandos,	  mas	  apresenta	  discurso	  arrastado	  
Equipa	  deve	  estar	  a	  administrar	  Sulfato	  de	  Magnésio	  
• Saturação	  O2:	  99%	  
• PA:	  184-­‐113mmHg	  
• FR:	  15	  
• CTG:	  desacelerações	  fetais	  irregulares	  
	  
Abordagem	   esperada:	   Administrar	   Hidralazina	   ou	   Labetalol*	   e	   pedir	   gasimetria	  
arterial	  (verificar	  acidemia	  materna)	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Labetalol	   Hidralazina	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
*Tratamento	  anti-­‐hipertenor:	  
a) Hidralazina	  EV:	  20mg	  (1	  ampola)	  diluída	  em	  100ml	  de	  água	  destilada	  em	  perfusão	  rápida	  
(30-­‐45min)	  
b) Labetalol	   EV:	   Bólus	   20mg	   (2-­‐3min)	   seguido	   de	   bólus	   de	   10	   a	   50mg	   cada	   10	  min	   até	   se	  
obter	  feito	  anti-­‐hipertensivo	  desejado	  (máximo:	  220mg)	  
	  
Abordagem	  esperada:	  	  
-­‐	  Administrar	  segundo	  bólus	  de	  
Labetalol	  
• Enfermeira	   (Facilitador)	  
informa	  que	  passaram	  20	  min	  
• PA:	  150-­‐95mmHg	  
• CTG:	  normalizado	  
	  
Fase	  4	  
	  
• Enfermeira	   (Facilitador)	  
informa	   que	   passaram	   10	  
min	  
• PA:	  175-­‐100mmHg	  
• CTG:	  normalizado	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1. A	  paciente	  recupera.	  Encontra-­‐se	  consciente,	  responde	  a	  perguntas	  e	  a	  comandos.	  Está	  
orientada	  no	  tempo	  e	  no	  espaço	  
	  
	  
Abordagem esperada:	  
	  
1)	  Administração	  da	  dose	  de	  manutenção	  de	  sulfato	  de	  magnésio	  
2)	  Exame	  vaginal	  para	  avaliação	  da	  dilatação	  
2)	  Avaliação	  ecográfica:	  determinação	  do	  peso	  fetal,	  avaliação	  do	  liquido	  amniótico,	  Doppler	  
da	  artéria	  umbilical	  e	  artéria	  cerebral	  média	  
 
 
2.	  Enfermeira	  (facilitador)	  informa	  equipa	  que	  a	  gasimetria	  não	  apresentava	  alterações.	  
Restantes	  resultados	  aos	  exames	  complementares	  diagnósticos:	  
	  
	  
	  
Abordagem esperada: 
	  
	   1)	  Decisão	  de	  realizar	  parto	  por	  via	  vaginal	  
	   2)	  Indução	  do	  trabalho	  de	  parto:	  prostaglandinas	  intravaginais	  ou	  intracervicais,	  seguida	  
de	  perfusão	  ocitocina	  e	  amniotomia	  
	  
Pressão	  Arterial	  Materna	   135-­‐95mmHg	  
Frequência	  Cardíaca	   88bpm	  
SaO2	   99%	  
Temperatura	   37.0ºC	  
Frequência	  Respiratória	   21	  
CTG	   FCFetal:	   120-­‐130;	   acelerações	   esporádicas;	   ausência	   de	  
trabalho	  de	  parto	  
Exame	  vaginal	   Feto	  em	  presentação	  cefálica;	  dilatação	  3cm	  
Avaliação	  ecográfica	   Feto	  em	  apresentação	  cefálica	  posterior,	  sem	  sinais	  de	  
sofrimento	  fetal,	  fluxo	  artéria	  uterina	  preservado	  
Gasimetria	   sem	  alterações	  
Fase	  4:	  O	  parto	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Debriefing	  
	  
	   O	   debriefing	   é	   orientado	   pelo	   formador	   que	   deve	   percorrer	   e	   analisar	   com	   os	  
participantes	  os	  eventos	  vividos	  ao	  longo	  do	  cenário	  focando	  naquilo	  que	  eles	  foram	  sentindo	  no	  
desenrolar	  da	   situação.	  Neste	   tempo,	  o	   formador	  deve	  explorar	   aquilo	  que	   sentiram	  durante	   a	  
simulação,	  analisar	  os	  procedimentos	  realizados,	  discutir	  diferentes	  desfechos	  para	  o	  cenário	  caso	  
tivessem	  sido	  tomadas	  outras	  decisões	  ao	  longo	  da	  resolução	  do	  mesmo	  
	   O	  debriefing	   pretende	  proporcionar	   uma	  avaliação	   refletiva	  por	   parte	  dos	  participantes	  
quanto	  ao	  atingimento	  dos	  objectivos	  de	  aprendizagem	  determinados	  para	  este	  cenário.	  Para	  tal,	  
parte	  do	  principio	  que	  todos	  os	  participantes	  se	  preocupam	  em	  fazer	  o	  seu	  melhor	  e	  têm	  vontade	  
de	  melhorar.	  
	  
Duração:	  30-­‐45	  minutos	  
Orientador:	  Formador	  
Materiais:	  Ficha	  de	  avaliação,	  gravação	  da	  simulação	  
	  
Início	  	  
Inicialmente	   o	   debriefing	   deve	   explorar	   as	   reações	   emocionais	   dos	   participantes	   à	   situação	   de	  
simulação	  vivida:	  
-­‐	  Como	  se	  sentiram	  durante	  a	  simulação?	  
-­‐	   Como	   correu?	   (frequentemente	   os	   participantes	   dão	  maior	   enfâse	   ao	   que	   poderá	   ter	   corrido	  
mal,	  o	  formador	  deve	  encorajar	  a	  discussão	  daquilo	  que	  correu	  bem)	  
	  
Meio	  	  
O	  debriefing	   deve	   evoluir	   para	   a	   análise	   e	   compreensão	  das	   atitudes	   desempenhadas	   e	   da	   sua	  
repercussão	  na	   gestante-­‐simulador.	   Partindo	  deste	   ponto	   deve	   ser	   feita	   a	   generalização	  para	   a	  
prática	  clínica	  quotidiana.	  
1. O	  formador	  pode	  levantar	  questões	  como:	  
-­‐	   Que	   objectivos	   conseguiram	   alcançar?	   Houve	   algum	   objectivo	   que	   sentiram	   que	   não	  
alcançaram?	  
-­‐	  Havia	  algum	  "líder	  de	  equipa"?	  Como	  foram	  decidindo	  que	  passo	  fazer	  de	  seguida?	  
-­‐	  Tinham	  o	  conhecimento	  e	  a	  técnica	  para	  resolver	  o	  cenário?	  
2. Devem	   ser	   visualizados	   segmentos	   da	   gravação	   da	   simulação	   e	   analisada	   a	   Ficha	   de	  
Avaliação.	  
O	  formador	  deve	  analisar	  as	  decisões	  das	  equipa	  e	  o	  desfecho	  resultante.	  Os	  participantes	  
devem	   expressar	   o	   porquê	   de	   terem	   tomado	   aquelas	   decisões	   que	   resultaram	   que	   o	  
cenário	  progredisse	  de	  determinada	  maneira.	  Alguns	  exemplos	  de	  questões	  que	  podem	  
ser	  levantadas;	  
-­‐	  Porque	  é	  que	  escolheram	  x	  medicação?	  A	  reação	  da	  paciente-­‐simulador	  foi	  a	  esperada?	  
-­‐	  Sentiram	  que	  se	  esqueceram	  de	  algum	  passo	  importante	  do	  algoritmo	  de	  abordagem	  à	  
eclampsia?	  
-­‐	  Fariam	  alguma	  coisa	  diferente	  se	  fossem	  novamente	  confrontados	  com	  a	  situação?	  
-­‐	  O	  que	  aprenderam	  de	  novo	  com	  o	  cenário.	  
3. O	   formador	   deve	   dar	   feed-­‐back	   relativamente	   aos	   momentos	   em	   que	   as	   equipa	   não	  
realizaram	  as	   acções	   que	   seriam	  esperadas	   de	   acordo	   com	  o	   algoritmo	  e	   deve	   concluir	  
abordando	   as	   técnicas	   que	   eles	   podem	   melhorar,	   e	   como	   o	   podem	   fazer,	   quando	   no	  
futuro	  se	  depararem	  novamente	  com	  esta	  situação	  clínica.	  	  
	  
Fim	  
	   No	   final,	   aquilo	   aprendido	   durante	   a	   simulação	   deve	   ser	   resumido	   e	   transformado	   em	  
princípios	  aplicáveis	  à	  prática	  clínica.	  	  
	   O	  formador	  deve	  encorajar	  os	  participantes	  a	  responderem	  a	  2	  perguntas:	  
-­‐	  As	  coisas	  que	  eu	  preciso	  de	  trabalhar	  são___________	  
-­‐	  Aquilo	  que	  eu	  levo	  para	  casa	  é_______________	  
	   Para	   concluir,	  o	   formador	  deve	  apresentar	  um	  discurso	  positivo,	   reforçando	  as	  atitudes	  
realizadas	  corretamente	  pelos	  participantes	  e	  abordando	  a	  importância	  da	  vivencia	  da	  simulação	  
para	  mais	  tarde	  recordarem	  como	  atuar	  perante	  a	  situação	  de	  stress	  na	  vida	  real.	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Ficha	  de	  Observações:	  
	   Sim	   Não	  
Reconhecimento	  da	  eclampsia:	  
	  
	   	  
	   Reconhecimento	  de	  convulsão	  por	  eclampsia	   	   	  
	   Reunir	  equipa	  multidisciplinar	   	   	  
Abordagem	  da	  paciente:	   	   	  
	   Posicionamento	  correcto	  em	  posição	  lateral	  esquerda	   	   	  
	   Verificação	  e	  abertura	  da	  via	  aérea	   	   	  
	   Monitorização	  oximetro	  de	  pulso	   	   	  
	   Administrar	  O2	  suplementar	   	   	  
	   Acesso	  IV	   	   	  
	   Requisitar	  Exames	  laboratoriais	   	   	  
	   Requisitar	  posicionamento	  de	  catecter	  Foley	   	   	  
	   Monitorização	  Pressão	  Arterial	   	   	  
	   Monitorização	  Frequencia	  Cardiaca	   	   	  
	   Monitorização	  oximetro	  de	  pulso	   	   	  
Abordagem	  do	  feto	   	   	  
	   Iniciar	  monitorização	  fetal	  continua	   	   	  
	   Avaliação	  do	  CTG	   	   	  
Tratamento	  das	  convulsões	   	   	  
	   Requisitar	  sulfato	  de	  magnésio	   	   	  
	   Tempo	  e	  dose	  de	  carga	  corretos	  de	  sulfato	  de	  magnésio	   	   	  
	   Tempo	  e	  dose	  corretos	  de	  manutenção	   	   	  
	   Correto	  controlo	  da	  toxicidade	  por	  sulfato	  de	  magnésio	   	   	  
	   Correta	  escolha	  de	  agente	  alternativo	  para	  persistência	  de	  atividade	  
convulsiva	  (se	  aplicável)	  
	   	  
	   Correta	  dose	  e	  forma	  de	  administração	  de	  agente	  alternativo	   	   	  
Tratamento	  da	  Hipertensão	   	   	  
	   Decidir	  administrar	  Hidralazina	  ou	  Labetalol	   	   	  
	   Tempo	  e	  dose	  de	  amnistração	  correctos	  da	  Hidralazina/Labetalol	   	   	  
Plano	  de	  Parto	  
	  
	   	  
	   Plano	  de	  parto	  correcto	  para	  bradicardia	  fetal	  após	  convulsão	   	   	  
	   Exame	  Vaginal	   	   	  
	   Escolha	  de	  parto	  vaginal	  se	  resolução	  das	  desacelerações	  fetais	  5	  
minutos	  após	  convulsão	  
	   	  
	   Escolha	  de	  cesariana	  se	  após	  convulsão	  o	  tracejado	  do	  batimento	  
cardiaco	  fetal	  rondar	  os	  60	  e	  a	  condição	  materna	  for	  estável	  
	   	  
	  
